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SPINA BiFIDALI OLGULARDA UST EKSTREMITELERIN
FONK SIYONEL DUZEY1, GUNLUK YASAM AKTIVITELERI VE
YASAM KALITESI ARASINDAKT ILISKININ INCELENMESI

Baskan, Ozden
Y Uksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez YoOneticisi : Dog. Dr. Ali Kitis
Aralik 2010, 90 sayfa

Arastirmamizin amaci; Spina bifidah cocuklarda el becerileri ve Ust
ekstremite fonksiyonel diizeyi ile ginlik yasam aktiviteleri ve saghkla ilgili yasam
kalites arasndaki iliskinin incelenmesidir.

Arastirmamiza, yaslar1 8-12 arasnda olan, okuma yazma bilen ve
kooperasyon kurulabilen 15 spina bifidalh olgu ve 20 saghklh olgu dahil edilmistir.
Olgularin  tammlayia  bilgilerinin  kaydedilmistir. Ayrica dominant ve
nondominant ekstremitelerinde stereognozi, grafiestezi, parmak tamma, kinestezi
duyular ile, kavrama kuvveti, elin fonksiyonel diizeyi, motor yeterlilik ve yetenek
dizeyi, gunluk yasam aktivitelerinde bagimsazhik dizeyi ve saghkla ilgili yasam
kalites degerlendirilmistir.

Arastirmamizin  sonucunda; spina bifidall olgular ile saghkli olgular
araanda  kinestezi ve grafiestezi duyulari, elin fonksiyonel dizeyi, Ust
ekstremitenin motor yeterlilik ve yetenek dizeyi, ginluk yasam aktivitelerinde
bagimsizlik diizeyi ve saghkla ilgili yasam kalites duizeyi degerlendirmeleri sonucu
anlamh farkhhk bulunmustur. Ayrica Ust ekstremite fonksiyonelligi ile gunluk
yasam aktivitelerindeki bagimsizhk dizeyleri arasnda iliski bulunmustur ve tst
ekstremite fonksiyonelligi ile saghkla ilgili yasam kaliteleri arasinda iliski oldugu
sonucuna varilmistir. Bunun yamara sant kullammi ve lezyon seviyes, Ust
ekstremite fonksiyonelligi ve gunlik yasam aktivitelerindeki bagimazhk dizeyi
arasinda poztif yonde bir iliski bulunmus iken yasam kalites ile ginluk yasam
aktivitelerindeki bagimsaizhk dizeyi arasnda iliski bulunmustur.

El ettigimiz sonuclar dogrultusunda Spina bifidalli c¢ocuklarin tedavi
protokollerinde Ust ekstremite fonksiyonelligi olukca onemlidir. O nedenle
fizyoterapist Ust ekstremite fonksiyonedlligi, ginluk yasam aktiviteleri ve saghkla
ilgili yasam kalites tizerine odaklanmalidir.

Anahtar Sozcikler : spina bifida, tUst ekstremite fonksiyonelligi, gunlik
yasam aktiviteleri, saghklailgili yasam kalites



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP AMONG FUNCTIONAL STATUS OF UPPER
EXTREMITIES, ACTIVITIES OF DAILY LIVING AND HEALTH RELATED
QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH SPINA BIFIDA

Baskan, Ozden
Msc Thesis, Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor : Assoc. Prof. Ali KIiTiS
November 2010, 90 Pages

The purpose of our study was to investigate the relationsip among
functional status of upper extremity, activities of daily living and health
related quality of lifein children with spina bifida.

Fifteen children with spina bifida and twenty healthy volunteers
whom were aged between 8 and 12 years , educated and well cooperated
included to the study. The participants were also examined in terms of hand
dominancy. We examined the sensation of hand stereognosis, graphestesia,
kinesthesia, finger recognition, grip force, functional level of hand, motor
proficiency and skill level of upper extremities, independence level activities
of daily living, health related quality of life.

There were differences in the terms of graphestesia, kinesthesia,
functional level of hand, motor proficiency of upper extremities, activities of
daily living, health related quality of life between children with spina bifida
and healthy controls. There were correlation between upper extremity
functioning and activities of daily living and also correlation were found
between upper extremity functioning and health related quality of life. In
addition to this, positive relationships among shunt placement and spinal
lesion level, upper extremity functioning and independence in daily living
activities were described. The same relationship was also found between
independence in daily living activities and health related quality of life.

Theresults obtained from this study indicate that upper extremities
functioning is very important in treatment protocol of these children.
Therefore; the pyhsical therapists should focus on upper extremities
functioning, daily living activities and health related quality of life.

Key Words: spina bifida, upper extremity functioning, daily living
activities, health related quality of life.
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1.GIRIS

Spina Bifida, pediatrik rehabilitasyon alamnda Turkiye'de hala sk
gordltyorken; bir cok Ulkede artik pek rastlanmamaktadir. Yurt disinda bir cok gidaya
yapilan folik asit (FA) takviyesi ve gebeligin erken doneminde FA kullammi sayesinde
gordlme sikliginin azalmasim saglayan onlemler, Tirkiye'de de uygulanmaya
baglamistir. Spina Bifidal1 cocuklar dogduklar1 andan itibaren fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alinmaktadir. Bu rehabilitasyon programinda amag; ¢ocugun
mUmkin oldugunca erken donemde mobilize edilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesiyle
birlikte cocugu gunltik yasaminda ulasabilecegi en yiksek fonksiyonel diizeye ve yasam
kalitesine ulastirmak ve topluma kazandirmaktir.

Spina Bifidal1 gocuklarin rehabilitasyon programlarinda kullamlan yontemler
cok gesitlidir. Hastamn ihtiyacina en uygun tedavi programu gizilerek uygulanr. Ancak
genellikle alt ekstremite tutulumu ile seyreden spina bifidali hastalarda Ust
ekstremitelerin rehabilitasyona dahil edilmesi ihmal edilebilmektedir. Literatiirde Spina
Bifidal1 hastalarin yetersiz Ust ekstremite fonksiyonlarina sahip olduklarini gésteren ¢ok
sayida galisma mevcuttur. Hidrosefali varligi ve lezyon seviyesi gibi nedenlere bagli
olarak Ust ekstremite fonksiyonelliginde etkilenim ortaya ¢ikabilmektedir. Bir ¢ok hasta
yetersiz el becerileri ve duyusal tutulum nedeniyle gunlik yasam aktivitelerinde
yasitlarina gore geri kalabilmektedir. Bu cocuklar el dominansinin geg gelismesiyle
beraber ince motor beceri gerektiren islerde basarisiz olabilmektedir. Fiziksel
Ozurlultge ek olarak zamanla kendini gosteren yetersiz el fonksiyonlar: bu ¢ocuklarda
yasam kalitesini ol etkileyebilen bir faktor olarak karsimiza gikmaktadir. Oysa Spina
Bifidal1 ¢ocuklarin bir ¢ogu, zihinsel fonksiyonlarinda primer bir etkilenim olmadig:
icin saglikli gocuklarla birlikte aynm okullara gitmektedir. Dolayisiyla Ust ekstremite
fonksiyonelligindeki bu etkilenim; bu gocuklarin okulda el fonksiyonelligi, ince motor
beceri, motor yeteneklilik gerektiren islerde saglikli gcocuklardan problem yasamalarina
yol agmaktadir. Ust ekstremite fonksiyonel diizeyinin, giinlik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini ne derece etkiledigi ile ilgili farkli

gorusgler literatlirde mevcuttur.

Arastirmada ki amacimiz; spina bifidal1 hastalarin Ust ekstremite fonksiyonel
diizeyi ile gunlik yasam aktiviteleri ve sagliklailgili yasam kalitesi arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Arastirmamizda kurdugumuz hipotezler asagidaki gibidir :



0 Calismamizda birinci hipotezimiz; Spina Bifidali olgularin saglikli
olgulara gore Ust ekstremite fonksiyonelligi, gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyleri ve yasam kaliteleri bakimindan
daha dustk degerlere sahip olmasidir.

6 1kinci hipotezimiz; Spina Bifidali olgularda Ust ekstremite
fonksiyonelliginin, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi ve
yasam kalitesini etkiledigi yonundedir.



2K URAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI
2.1.Spina Bifidamn Tamm ve Tarihi Gelisimi

Spina bifida, néromuskuler disfonksiyona neden olan noral tip defektlerinden
biridir. Spina bifida her 1000 canli dogumda 1 oraninda meydana gelmekte olup bu oran
Spina Bifidanin Down Sendromundan sonra en sik gorulen ikinci dogum defekti olarak
karsimiza cikar. Ayrica cocukta néromotor disfonksiyona yol acan hastaliklarda serebral
palside sonra ikinci sirada gelir. Yapilan calismalar disik sosyoekonomik durum,
genetik, cevresel ve diyetle ilgili faktorler Spina bifidamn ortaya ¢ikma olasiligin
etkiledigini gostermekle birlikte henlz kromozomal anormallige yol acan neden
tammlanmamustir (Tecklin 2008, Cooper 2006, Y ac¢in 2010).

Spina Bifida ya da spinal disrafizm, insanoglunun var olmasindan beri gorilen
bir hastaliktir. Antropolojik kazilar, myelomeningosel ile dogan bu g¢ocuklarin tedavi
olmamasi nedeniyle bir cogunun yasamini devam ettiremedigini gostermistir. Blyuk bir
kismu taslar Uzerine yontulmus olarak antropolojik figirler halinde kalmstir. Bu
figlrlerde goze carpan torakal kifozu olan paraplejik cocuk veya lumbal kifozu olan
yetiskin hasta gorunimudur. Spina Bifida ilk kez Nicolas Tulp tarafindan 1651 yilinda
tanimlanmustir. *Spina bifida’ terimi Tulp tarafindan onerilmistir. Vertebranin  spindz
prosesinin duplikasyonu dustntlerek ‘vertebral anomali’ olarak tammlanmustir.
Gercgekte, bu yorumun gercek olmadigini gérmemize ragmen spina bifida terimi hala
kullanilmaktadir. Bu glinlerde spina bifida terimi, anensefali, eksensefali, ensefalosel ve
meningoseli iceren noral tlp defektleri olarak tanimlanan malformasyonlarin stiper-
ailesine aittir (Ozek 2008).



2.2.Embriyonik Gelisim

1 Ectoderm 9 Rostra neuropore
2 Neurd plate 10 Caudd neuropore
3 Cut edge of amnion 11 Neurd crest
4Bran plate 12 Roof plae

5 Neura fold 13 Laerd plate

6 Neurd groove 14 Floor plate

7 Neura tube 15 Ventricular cavity
8Bran 16 Spind ganglion

Sekil 2.2.1.: A-D .Insan embriyosunun rekonstriksiyonunun dorsal gérunimd.
E-H. A-D’de gorilen embriyonun santral sinir sisteminin taslagindan sematik transvers
bolumler. (Nieuwenhuys 2007)

Insanlarda santral sinir sistemi eksternal baslangic noktasi veya ektodermin
paramedian bolgesinin uzunlasip kalinlasarak olustugu noral plaktan kaynak alir (Sekil
221 A, E). Gestasyonun 16. ginu civarinda ektodermden farklilasan hucreler
kalinlasarak embriyonun dorsalinde néral plak adim verdigimiz noroektoderme
donusir. Noral plagin lateral kenarlar1 boyunca ektoderm bilateral olarak bant gibi bir
serit halini alarak noral kristayr olusturur. Noral plak buylrken lateral kenarlar yukselir
ve orta bolgede noral oluk olusur (Sekil 2.2.1 B, F). Gelisim sirasinda néra oluk
derinlesir ve noral kivrimlar dorsalde birbirine yaklasarak birlesip noral tipl meydana



getirir. Aym zamandan genel vicut ektodermi median planda birlesmektedir(Sekil 2.2.1
C, G). Bu her iki birlesmenin sonucu olarak noral tiplu meydana getirmek icin néral
ektoderm ile genel ektoderm tamamen birbirinden ayrilmistir. Dorsomezensefalik
bolgede, hiicreler icindeki kontraktil proteinlerin kasiimasi ile bikilme sonucu ve néral
kristalarin birbirine yaklasmasiyla hiicre yapistiricilar: (Fibronektinler= heparin stlfat,
kondroidin slilfat vb..) ile karsilikl1 birlestirilerek noral tip olusturur(Sekil 2.2.1. D, H).
Iki yonlu calisan fermuar gibi rostral ve kaudal tarafa kapanmailerlerken 6ndeki agiklik
(anterior noropor) yaklasik 30.ginde kapanmirken arkadaki aciklik bundan (posterior
ndropor) 1gun sonra kapanir. Noral plagin noral tipe donismesi olayina ise primer
ndrilasyon denir. Nora tup kapanmasi “Norulasyon” olarak adlandirilir. Normal
kosullarda 4. haftanin sonunda ndral boru , olustugu ektodermden tam olarak ayrilir. Bu
andan itibaren noral boru iki parca halindedir (Nieuenhuys vd 2008).

a. Enseden kuyruga kadar uzanan uzun silindirik bolim. Buradan medulla
spinalis gelisir.

b. Gelismekte olan nérokranium iginde kalan bdlimden ise beyin gelisir.
Norulasyon hatalari sonucu “ Noral Tup Defektleri“ (NTD) adh altinda topladigimiz
anomaliler ortaya ¢cikar. 32. gestasyonel giinden sonrarostral (kranial) yonde ventrikiler
bosluklar olusmaya baslar. Bu arada noral tUpin ventralinde yer alan mezenkimal
yapilardan vertebra korpuslari gelismeye baslar. Arkaya gogeden mezenkimal yapilar
omurganin  posterior arkim (lamina ve spinoz c¢ikintilar) meydana  getirir
(http://asaha.com/download/UMDkINDk 18.09.2010).

2.3.Epidemiyoloji

Epidemiyolojik calismalar gostermistir ki spina bifidamn gorilme sikligi etnik
koken, rk ve cografyaya gore degiskenlik gostermektedir. Avrupa’ da en ok buyuk
Britanya adalarinda 1000 canli dogumda 2.4-3.8'lik bir oran ile gorulmektedir.
Tuncbilek ve arkadaslarinin (1996) yaptiklari ¢alismada Turkiye'de NTD insidanst
1000 canli dogumda (¢ olarak bulunmustur. Ancak Turkiye ‘nin Izmir ilinde 2004
yilinda Mandiracioglu vd tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore gorulme sikliginin 1000
dogumda 1.5 oldugu bildirilmistir. Ancak 1970’li yillardan beri spina bifida gorulme
sikliginin azaldigi gbze carpar. Turkiye'deki Universite kliniklerinde Haziran 1993-

Temmuz 1994 arasinda dogan 21907 ¢ocugun, muayene edilmesi ile yapilan ¢calismada
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bulunan binde ¢ rakaminin Tlrkiye ortalamast olarak kabul edilebilecegi
dustinulmektedir. Bu calismada NTD bolgelere gore incelendiginde Kuzey ve Dogu
Anadolu'nun en yiksek, Bati Anadolu’nun en distk sikliga sahip oldugu
gorulmektedir. Annenin egitiminin olmadig1 grupta binde 9.1'e kadar yikselen NTD
siklig1 yuksek okul mezunlari arasinda binde 1.3'e kadar dismektedir ve anne yasi
incelendiginde 35-39 yas grubu anneler en yiksek (binde 5.6) NTD’li ¢cocuk doguran
yas grubu olarak bulunmustur (Tunchilek vd 1999, Mandiracioglu vd 2004, Tungbilek
2004)

2.4. Etyoloji

Tinkle ve Sterling (1997) ve Van Allen ve arkadasglarinin (1993) goruslerine
gore noral tupte yer alan bes kapanma bolgesinden her birindeki kapanmanin degisik
genler tarafindan kontrol edilebilecegi 6ne surilmektedir. Ayrica annenin yetersiz
beslenme, yuksek ates, hipertansiyon, insiiline bagimli diabetus mellitus, obezite gibi
saglik sorunlari, distk sosyoekonomik durum, kullandigr baz: ilaglar ve maruz kaldigi
cevresel kirleticiler farkli sekillerde etkileyerek néral tlptn hatali kapanmasina neden
olmaktadir. Ilk kez 1960’11 yillarda B vitaminlerinden olan FA eksikliginin noral tup
defektlerine neden olacagi hipotezi dne sirdlmustir. FA normal DNA yapimi igin
gerekli nukleotidlerin sentezi ve hiicre i¢i metilasyon reaksiyonlar: igin esansiyel olan
bir maddesir. Hiicresel folik asit metabolizmasinda gesitli enzimler rol oynarken yapilan
calismalara gore metilen tetrahidrofolatrediktaz (MTHFR) enzimi bu metabolik yolda
onemli rol oynar. MTHFR, 5-10 metiltetrahidrofolatin 5 metiltetrahidrofolata
donisumini saglar. 5 metiltetrahidrofolat homosisteinin metionine remetilasyon
basamaginda gérev yapan bir metil donoridir. MTHFR aktivitesinde bir azalma,
homosisteinin metionine remetilasyonu igin gerekli FA ihtiyacimin artmasina neden
olur. Yeteri kadar FA bulunmadigi durumda hticre icinde homosistein birikir, metionin
remetilasyonu saglanamaz ve sonugta DNA  metilasyonu eksik olur. DNA
hipometilasyonu da DNA'min yapim ve onarim bozukluguna neden olur. MTHFR
geninin bilinen U¢ alleli vardir. Bunlar 677 CT, 1298 AC ve 1059 TC olarak
tanmmlanmistr. MTHFR 677 CT bir baska deyisle 677 pozisyondaki C'nin T'ye
degismesi enzim aktivitesinde %35 kadar bir azalmaya neden olur. Enzim aktivitesinin
distk oldugu bu durumlarda homosisteinin metionine remetilasyonunun normal sekilde
saglanabilmesi icin diyetle alinan FA miktarimin arttirilmas: gerekmektedir. Digsardan
fazla miktarda FA alinmadig: takdirde DNA hipometilasyonu olusabilir. Ingiltere de



yapillan calismada daha 6nce NTD’li bebek doguran kadinlara perikonsepsiyonel
dénemde guinde 0.4 mg FA verildiginde yeniden NTD’li gebelik gegirme riskinin % 60-
72, dogurganlik donemindeki kadinlara giinde 0.4 mg folik asit verildiginde ise, ilk kez
ortaya cikacak NTD’li gebelik riskinin %50 azaldigi ortaya cikmustir. Aydinli ve
arkadaglar1 tarafindan 1998 yilinda yapilan ¢alismada; 1987-1997 yillari arasinda NTD
icin yuksek riskli 321 anne adayina perikonsepsiyonel FA kullammi ve beslenme
aliskanliklarinin koruyucu o©nemi anlatilmistir. Perikonsepsiyonel tedavi alan 190
gebelikte NTD’li fetus gbzlenmezken, tedavi almamis olan 173 gebede, 7 fetusta NTD
gbzlenmis ve tekrarlama riskinin %4’ Un Uzerinde oldugu belirlenmistir (Tinkle ve
Sterling 1997, Le Mone 1999, Daly ve Scott 1998, Aydinli 1998, Molley 1997,
Tunchbilek 2004).

2.5.Noral Tup Defekt Tanim

Noral tip defektleri embriyonel hayatin ilk haftalarinda beyin, spinal kord ve
omurgada kapanma hatasi sonucu ortaya cikan bir grup beyin ve spinal kord
malformasyonudur. Normalde néral tipin kapanmas: ayn1 anda bes degisik bolgede,
hem bas hem de kuyruk yoniine dogru diizensiz olarak gerceklesmektedir (Sekil 2.5.1)
TUpln bas bolgesindeki aciklik fertilizasyonun 25. giininde, kuyruk ucundaki ise 27.
guinde kapanmaktadir (Fishman 2000, Tinkle ve Sterling 1997, Akan 2002).

Sekil 2.5.1. Noral Tupun Kapanma Bolgelerine Gore Anomali Durumu ve
Etkileyen Faktorler: (Tinkle ve Sterling 1997)



Bolgeler Etkileyen faktorler Anomali

1. Bolge FA yetersizligi, | SpinaBifida
metabolik teratojenler

2. Bolge FA yetersizligi, | Anensefali, Hidrosefali
yuksekates,metabolik teratojenler

3. Bolge Genellikle teratojenlere direncli YUz orta hatinda kapanma

bozuklugu
4. Bolge Y Uksek atese duyarli Sefalosel
5. Bolge Valporik aside(antikonvilsan ilag) | Sakral Meningosel

duyarl

2.6.Noral Tup Defektlerinin Simflamas

Noral tip defektlerinin simflamas: :
(http://www.authorstream.com/Presentation/lakhanpal 1988-559666-neural-tube-

defects-and-diaphramatic-hernia/ 18.09.2010 )

1 Anensefali

I SpinaBifida

-Spina Bifida Okulta

-Meningosel

-Meningomiyelosel

1 Ensefalosel

1 iniensefali



http://www.authorstream.com/Presentation/lakhanpal1988-559666-neural-tube

1 Kraniorasizis
Spinabifida iki sinifta incelenebilir.

1. Spina Bifida Okdlta : Spina bifidamin en hafif formudur. Hastaya
genellikle problem yaratmaz. Sirtta acgiklik ve sinir hasar1 yoktur.

2. Spina Bifida Aperta : Spina bifida Aperta primer nérilasyon hatasi
nedeniyle serebrospinal sivinin sizint: olarak veya olmadan, meninkslerin veya néral
dokunun da agiga cikmasi ile sonuclanr. iki ana tipi vardi; Myelomeningosel,
Meningosel. (Yalgin 2010)

Myemnnmgocare

Sekil 2.6.1. : Spina Bifida Tipleri

Meningosel: NoOra tipln tam kapanmamast sonucu olusan vertebral kanal
acikliklarinda sadece meninksin, bir kese seklinde disar1 ¢itkmasina Meningosel denir.
Mediller kanaldan disar1 sizinti yoktur. Kis gibi disar1 bakan meninksin duvari
epidermis ve araknoid tabakalarindan olusur. Ciltle ortuld, iclerinde membranlar ve
nonfonksiyonel sinir kokleri bulunur. Bu durumda sinir hasar1 yoktur. Genellikle agir
norolojik bulgulara rastlanmaz. Bazi vakalarda norojenik mesane gibi problemler
gelisebilir (Sekil 2.6.1).

Spina bifidanin en az rastlanan tUrd ‘posterior meningosel’dir. Posterior
meningosel de bazi omurlarin dis ylzleri agiktir ve omuriligi cevreleyen zarlar burdan

disar1 dogru fitiklasir. Kist seklinde goriinen bu yap: beyin ve omuriligi cevreleyen ve



koruyan serebrospinal siviy:r da igerir. Bu kistik goruntmli yapimin boyutlart degisken
olabilir ve normal gelisimi saglamak icin ameliyat ile ¢ikartilabilir. Anterior meningosel
de yine bazi omurlarin i¢ yuzleri etkilenmistir ve Kist retroperitoneum ya da presakral
bosluga dogru gelisir (Neyzi ve Ertugrul 1990, Cinaz ve Okumus 2006,
http://www.spineuniverse.conv 18.09.2010)
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Sekil 2.6.2.: Medulla spinalisin gelisim bozukluklari (Langman M edikal
Embriyoloji 2005)

Myelomeningosel: Spina Bifidanin en ciddi formudur. Vertebral kolondaki defektten
BOS,sinir kokleri, displastik medulla spinalis ve meninksler bir kese seklinde disariya
firlamustir. Genellikle ciddi diizeyde sinir hasar1 vardir (Sekil 2.6.2). Myelomeningosel,
%90 vakada lumbosakral bolgede lokalizedir.Myelomeningosel ndrolojik, ortopedik ve
rolojik komplikasyonlar gorulebilir. Norolojik komplikasyonlar basinda hidrosefali
gelir. Bu vakalarda hidrosefali gorulme oram %40-90 arasidir. Lezyon ne kadar
yukardaise hidrosefali riski o0 kadar fazladir. Hidrosefalinin en sik nedeni Arnold-Chiari
anomalisidir. Meningomyelosel vakalarinda en sik gorilen Urolojik sorunlar; konjenital
bobrek ektopisi ve at nali bobrek gibi primer bobrek anomalileridir (Neyzi ve Ertugrul
1990, Cinaz ve Okumus 2006, http://www.spineuniverse.com/ 18.09.2010).

Klinikte spina bifida igin gesitli simiflamalar mevcuttur. Klinikte kullamm ve
anlasiimast kolay olan simiflama ise Tortori-Donati tarafindan 2000 yilinda yapilan
siniflamadir (Tortori-Donati 2000, Ozek 2008). Son yillarda bir ok calismada bu
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siniflama kullamlmistir (Ross vd 2007, Tortori-Donati 2000 ). Bu simiflamaya gére
spinal disrafizm agik spinal disrafizm ve kapal1 spinal disrafizm olarak 2 ana kategoriye

ayrilmustur.

Spinal disrafizm igin ndroradyolojik ve patolojik siniflama:
1-Acik spinal disrafizm (%95)

a) Myelomeningosel
b) Myelosel
¢) Hemimyelomeningosel, Hemimyelosel

2-Kapal1 spinal disrafizm (%5)

A) Subkutan doku ile olan
a) Lumbosacral
b) Dural defektli llipoma
i) Lipomyelomeningosel
i) Lipomyelosizis
c) Termina myelosistosel
d) Meningosel
€) Servikal
- Servikal myelosistosel
- Servikal myelomeningosel
- Meningosel
B) Subkutan doku olmaksizin
a) Basit disrafik durumlar
i) Posterior spina bifida
i) Intradural ve intramedullar lipoma
iii) Filum terminale lipoma
iv) Gergin filum terminale
V) Anormal uzun spinal kord
vi) Sirekli terminal ventrikl



b) Kompleks disrafik durumlar
i) Dorsal enterik fistdl
i) Noroenterik kist
i) Ayrik omurga malformasyonlari(diastomyeli ve diplomyeli)
iv) Dermal sinus
V) Kaudal regresyon sendromu
vi) Segmental spinal disgenezis

1) Acik Spinal Disrafizm: Myelomeningosel, myelosel, hemimyleosel ve
hemimyelomeningosel’ den olusur. Orta hatta olusan kapanma defekti lamina,
fasya ve adele dokusu diizeyinde olup defektten gecerek olusmus meningeal veya
noral doku herniasyonu vardir. Meningoselde spinal kord dokusu yoktur.
Reziduel kord dokusu olarak veya olmadan spinal kordda dorsale agilan agiklik
vardir.Rasisiz en ciddi defekttir ve genelde anensefali ile birlikte birlesmektedir
(Ozek 2008).

2) Kapali1 Spinal Disrafizm : Sirtta goriinen kist lezyonu olmadan vertebral arklarin
kapanmamasin: igerir. Bu lezyonlarin spina bifida sistika ile aralarindaki fark,
vertebral lezyon ile birlikte sirtta kistik lezyon olmasichr (Ozek 2008).

Spina bifida genelde dogumda infantin sirtinda kese varlig: ile teshis edilir.
Kese vertebradaki dorsal defektten protriize olan spinal kord dokusu ve meninks
icermektedir. Bu defekt omurgamin her bdlgesinde olabilecegi gibi genelde lumbal
bdlgede olmaktadir. Defekt birden fazla vertebray: igererek genis olabilecegi gibi bir
veya iki segment icererek kiguk olabilir. Defektin boyutu tek basina gocugun
fonksiyonel defisitini belirlemez ( Ozek 2008, Tachidjian1990, McLone 1990).

2.7. TANI

Spina bifida icin teshiste ultrasonografi (USG) ve alfafetoprotein taramasi
kullanilir. Stpheli gebelikte mutlaka amnios sivi analizi ile alfa fetoprotein ve
asetilkolin esteraz diizey tayini gereklidir. Noral tip defekti olan fetuslerin %10 unda
trizomi 13 ve trizomi 18 gorulebilmektedir. Ayrica gebeligin 10 ve 12. haftalarinda
vaginal problarla yapilan USG ile de spina hifida teshisi konulabilir. 18. haftada
kranium ve omurga detayl1 olarak gorulebilir ve USG bu haftada tekrarlanmalidir. Spina



bifida teshisinde aileye bilgi verilip medikal abortus secenegi aileye sunulmalidir (Ozek
2008, Yalcin 2010)

2.8. Noral Tiip Defekti icin Onlem

Oncelikle gebelerde hamileligin ilk aylarinda tarama testleri olan alfa-
fetoprotein ve ultrasonografi uygulanmalidir. Gebeligin 16. haftasinda alfafetoprotein
degerlerinin duyarliligi 3 ortalamanmn katlari (MoM) degerinin tUzerindeyse anensefali
ve spina bifidalt dogum riski %97 civarindadir. Boyle bir durumda aileye hastaligin
detaylar1 anlatilarak medikal abortus bir segenek olarak sunulur. Onlemek icin ise
perikonsepsiyonel donemde FA kullammi gereklidir. Gebelikten 2 ay 6nce baslanarak
gozlem seklindegesitli calismalarin sonucglarinda dayanarak ‘US Public Health Service’
1992 yilinda dogurgan yastaki tim kadinlarin FA kullanmasini ve gebe kalmayi
distinen kadinlarin gebelikten tc ay 6nce baslamak ve gebeligin ilk i¢c ayinda da devam
etmek kaydiyla giinde 400 ug FA amalarint dnermistir. ABD'de tim dogurgan cagdaki
kadinlarin %30’unun gunlik 0,4 mg FA aldigi1 tahmin edilmektedir. Kadinlara yonelik
saglik hizmeti sunanlarin NTD’lerin dnlenmesi amaciyla FA 6nermeyi bir tutum
bicimine getirmedikleri gozlenmektedir. FA kullammi arttrmak igin 1998 yilinda
tahil Urtnlerine FA eklenmesine baslanmistir. Bu girisim, tum dogurgan cagdaki
kadinlarin ginde 0,4 mg FA amalarint saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Ayrica
cesitli kuruluglar da FA kampanyalar: yaparak kullanimi desteklemektedirler. ABD'nin
halk sagligi alaminda calisan en etkin resmi kurumu Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), c¢esitli tip orgitleri ve sivil toplum kuruluglar: ile March of Dimes
adli bir vakif "Folik Asit Ulusal Konseyi" olusturulmustur. ABD'de tim dogurgan
cagdaki kadinlarin ginde 0,4 mg FA kullanmalar: ya da gunlik diyetlerinde folik asit
eklenmis yiyeceklerle birlikte FA'ten zengin yiyeceklere yer vermeleri icin egitilmeleri
amaclanmaktadir. 1999 yilinda hedefi; tg¢ yillik bir siire sonunda ABD'deki NTD’leri en
az %30 azaltmak olan bir kampanya baslatilmistir. Yine ABD'de "Glney Carolina NTD
Kampanyas" adh verilen ve 1996 yilinda baslayan bir ¢alismada dogurgan cagdaki
kadinlarin timinin hergiin FA kullamminin desteklenmesi ve bu yolla NTD’lerin
azaltilmasi amaglanmistir. Kampanya duzenleyicileri, Gliney Carolina'da 1992 yilinda
binde 2 olan NTD oramimin, 1999 yilinda binde 1,3' e geriledigini belirlemislerdir.
Ingilterede de FA kullamm: icin destekleyici girisimler yapilmaktadir. Genel
pratisyenlerin %95'inin FA’in NTD’leri azalttigim bilmekle birlikte, ancak %42’sinin



gebe kalma doneminde FA kullammi Onerdikleri saptanmustir. 1992 yilindan bu yana
tim dogurgan ¢agdaki kadinlarin FA kullanmast Ulke diizeyinde 6nerilmektedir. 1993
yilinda yapillan arastirmalarda antenatal kliniklere basvuran kadinlarin yalnizca
%3’Unun gebelik oncesi FA alimin arttirdigi gosterilmis. Bu oramin 1994 yilinda %18’e
yukseldigi belirlenmistir. Spina Bifida ve Hidrosefali Dernegi bu konuda halkin
farkindaligint artrmak igin galisgmalar yapmaktadir. Tahil Urtnlerine FA katilmast
uygulamasina baslanmistir. Bu uygulama Irlanda ve Kanadada da benimsenmistir.
Ulkemizde de etkinligi gosterilmis olmakla birlikte NTD’lerin FA kullamm ile
Onlenmesi konusunda girisimlerin baslamas: ¢ok yenidir. Saglik Bakanligir 1999 yilinda
programaaldig: "Genetik Hastaliklardan Korunma Programi”na NTD’ lerden korunmay1
da almistir. Programin amaclar1 arasinda gebe kalma doéneminde FA kullaniminin
yayginlastiriimasi yer almakta, kisa erimde tim 15-49 yas kadin grubunun her gin 0,4
mg FA kullanmasinin dnerilmesi, uzun erimde ise gidalarin FA’ten zenginlestirilmesi
calismalarinin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir
(http://www.ttb.org.tr/STED/sted0800/2.html  18.09.2010).

Ulkemizdeki NTD sikligimn goreceli olarak yiiksek oldugu distniildigiinde

gebe kalma doneminde folik asit kullamlmasimin NTD sikhigini azaltmada 6nemli
katkist olmasi beklenir. Turkiye'de NTD sikliginin azaltiimast igin asagida siralanan
onlemlerin uygulanmas: yararli olacaktir. NTD’li bebek dogurmus ya da kendilerinde
lyakin akrabalarinda NTD 0Oykusl olan tam ciftler, yeni bir gebelik oncesi folik asit
kullanimi konusunda bilgilendirilmelidirler. Bu donemde genetik damsmanlik verilmeli
ve anne adayinin gunliik 4-5 mg FA kullanmaya baslamas: saglanmalidir. Ayrica gebe
kalmay: planlayanlarda gebe kalma déneminde gunlik 0,4-1 mg FA kullanmalidirlar.
Bu durumda temel gida maddelerinin (ekmek, piring, un) folik asit ile
zenginlestirilmesinin daha uygun olacag: dustntlebilir. Ayrica dogurgan ¢agdaki tim
kachnlarin gunlik uygun miktarda FA preparati1 kullanmalar: saglanabilir. Ulkemizde
NTD’lerin 6nlenmesi igin uygun doz olan 0,4-1 mg FA igeren 6zel bir preparat yoktur.
B vitamin kompleksleri, multivitaminler ve prenatal vitamin preparatlar1 bu dozda
FAicerebilirler (http://www.ttb.org.tr/STED/sted0800/2.html  18.09.2010).

NTD’lerin 6nlenmesinde FA etkisinin duyurulmast icin kampanyalar Ureme
cagindaki tim kadin ve erkekler ile saglik calisanlarini (doktor, ebe, hemsire, eczaci)
hedef almalidir. Birinci basamak saglik kuruluslarindaki calisanlarin konuyla ilgili

olarak egitimi 6zellikle dnemlidir.
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2.9.5pina Bifida’da Fizik Muayene ve Hikaye

2.9.1. Klinik bulgular

Acik spina bifidada sirtta kese gorulir. Lezyon seviyesinin altinda paralizi, duyu
kaybi, inkontinans vardir. Acik spina bifidal1 bebeklerin %70-90'1 hidrosefali ve Chiari
malformasyonu ile dogar. Uriner inkontinans enfeksiyonlara, vezikouretral reflii de
hidronefroz ve kronik bobrek yetmezligine yol agar. Omurga ve ekstremitelerde multipl
deformiteler gordlir. Patolojik kiriklar ve cilt yaralart siktir. Obezite, psikososyal
sorunlar, st ekstremite disfonksiyonu, mental retardasyon ve spastisite klink tabloyu
agirlastirir.

Kapal1 spina bifida da ise baslangicta klinik bulgu yoktur. Bazi1 vakalarda sirt
veya belde orta hatta anormal killanma, renk degisikligi ve gamze gorulebilir (Kumral
ve Ozdamar 1992)

2.9.1.1. Motor paraliz

En belirgin semptom parapleji veya degisik diizeylerde motor kayiptir. Zaman
zaman Ust ekstremitede motor kayip gorilebilir. Lezyon seviyesine gore motor defisit
farklilik gosterir. ‘Motor seviye' en alt intakt néromuskuler segment olarak tammlanr.

Meningomyelosel olgularinda ndromuskuler tutulum Uc sekilde olabilir. Tam
kord kesisine benzeyen lezyonlarda seviye altinda flask paralizi, duyu ve refleks kaybi
gorulir. Inkomplet lezyonlarda istemli hareket veya duyu korunmus olabilir. Atlamal
lezyonlar da ise kaudal segmentlerde islev varken arada bazi calismayan segmentler
olabilir (Yalgin ve Ozaras 2010).

Uluslararast Myelodisplazi ¢calisma grubu kriterlerine gére motor seviye Tablo
2.9.1.1’de gogterilmistir.



Tablo2.9.1.1.1: Uludar araa Myelodisplazi calisma grubu kriterlerine gore

motor seviyenin belirlenmes (Yalan ve Ozaras http://www.global-
help.org/publications/books/help spinab.pdf 18.09.2010)

Motor seviye | Motor seviyeigin degerlendirmekriteri
T-10veyaT-11in Uzeri Duyu seviyesi iletayin ve/lveya karin kadarinin
pal pasyonul.
T-12 Otururken veya supin pozisyonda pelvis kon
trolU
Kuadratus lumborum ile kal ¢ca fleksiyonu
L-1 Zayif iliopsoas kas fonksiyonu (kas giicti 2/5)
L-1/L-2 L1 kriterlerini asar, fakat L2 kriterlerine uymaz
L-2 iliopsoas, sartorius, kalca adduktorleri kas
guicti >3/5
L-3 L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps glicli >3/5
L-3/L-4 L3 kriterlerini asar, fakat L4 kriterlerine uymaz
L-4 L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring
veyatibialis anterior glicii >3/5.
L-4/L-5 L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile uyusmaz
L-5 L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring guict
>3/5
Ayricaalttaki durumlardan herhangi biri:
a)gastroknemius-soleus >2/5;
b)gluteus mediusglicti >3/5
c)peroneus tertius glict >4/5
d)tibiais posterior giicli >3/5
L5/S1 L5 kriterlerini asar, fakat S-1 kriterleri ile uyusmaz
S1 L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az
ikisinin olmas:
a)gastroknemi us-sol eusguici>3/5;
b)gluteus medius glicli >3/5;
c)gluteus maksimus guicli >2/5.
S1/S2 S1 kriterlerini asar, fakat S-2'in kriterleri ile
uyusmaz.
S2/S-3 TUm at ekstremitenin kas gruplarinin gict
normaldir. Mesane ve barsak problemleri mevcuttur.
“Kayip yok". Mesane ve barsak normaldir
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2.9.1.2.Duyu Kayb1

Bu olgularda duyu seviyesi motor seviye ile uyumlu olmayabilir. Y Uzeyel duyu
kaybinin yaratacagi en 6nemli sorun cilt yaralaridir. Derin duyu kayb: ise denge ve
hareket kusurunu arttirir (Tireyen 1998, Yalcin ve Ozaras 2010).

2.9.1.3.Kasiskelet Sistemi Sorunlari

Omurga ve alt ekstremiteyi etkileyen deformiteler ve eklem kontraktirleri ¢ok
sk gorulor. Hastalarda nérolojik bozukluga eslik eden kas zayifligi, konjenital
malformasyonlar, eklemde aktif hareket azligi bu deformitelerin olusmasina ve
ilerlemesine yol acar. En sk gorilen deformiteler; skolyoz, kifoz, kalcada
subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon kontraktirti ve ekinovarustur(TUreyen
1998, Y al¢in ve Ozaras 2010, Kumral ve Ozdamar 1992)

2.9.1.4.0steoporoz

Kemik mineral yogunlugundaki azalmamin hipotoni ve flask paraliziye bagl
oldugu diistinilmektedir(Y algin ve Ozaras 2010).

2.9.1.5.Hidrosefali

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) salgilanmasi ve emilimi arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu, ventrikiler sistemin beyin dokusu aleyhine genislemesi ile
ortaya cikan bir semptomlar kompleksidir. Ventrikillerdeki genisleme genellikle
BOS'la ilgili dolasim bozuklugu veya emilim gucligl sonucu olup, asir1 BOS
sagilanmast  nadirdir. En sk neden postinflamatuar veya posttravmatik
obstriksiyondur. Spina bifidal1 hastalarin % 25'i hidrosefali ile dogar. Lezyonun cerrahi
olarak kapatilmasi sirasinda da yaklasik % 60 vakada daha hidrosefali gelisir.

BOS un 6nemli bir bolumu lateral ventrikller ile 3. ve 4. ventrikullerden olusan
sistemin icinde yer alan koroid dokudan, daha az bir miktar1 da beyin parankimasindaki
endotel kapiller sisteminden salgilanir. BOS salgisimin kontrol aktif norojenik sistem
ile (adrenerjik-kolinerjik sinirler) saglamr. BOS miktar1 ¢cocuklarda yaklasik 50 ml,
eriskinde ise 150 ml kadardir. Normal ventrikil sistemi icinde BOS basinct 180 mm
H,O'dur. Salgilanan BOS, yan ventrikillerden Uglinct ventrikile Monro kanalindan
gegerek gelir. Sylvius kanalindan da 4. ventrikile akar. Hidrosefalinin nedenleri
konjenital ve akkiz nedenler olarak iki gruptatoplamir (Tablo 2.9.1.2).



Tablo 2.9.1.2. : Hidrosefali Nedenleri

Konjenital nedenler (%25) Akkiz nedenler (%75)

Intrauterin enfeksiyonlar - Intrakranial kanamalar (yenidogan
Santral sinir sistemi anomalileri ve prematirelerde)

Izole agquaduktus sylvii stenozu - Yenidogan ve st cocugunun
Araknoid kistler santral sinir sistemi
Santral sinir sisteminin konjenital enfeksiyonlari(zellikle bakteriyel
tumorleri menenjit)

Posteror fossay: tutan tumarler

Hidrosefali iki tiptir.

a) Obstriktif (Non-kommtnikan) hidrosefali: Lateral ventrikiller ile 4. ventrikdl
delikleri arasindaki bir yerde blok olur. Tikanmanin proksimalideki bolim dilate
olur.

b) Obstriktif olmayan (kommunikan) hidrosefali: Subaraknoid boyunca yani
sisternalarda etkili olan ve temelde BOS rezorbsiyonunu engelleyen durumlarda
tum vetrikdlleri iceren bir dilatasyon olur.

Yalmz ventrikillerin genislemesine ‘i¢ hidrosefali’, ventrikullerle birlikte
subaraknoid araligin da genislemesine ‘dis hidrosefali’ denir.

Hidrosefalide hastaligin  ortaya c¢ikis yasina ve BOS salgi-emilim
dengesizliklerinin derecesine gore Klinik bulgular hafif veya agir olur. Erken tan igin
yapilmasi gereken ise tim yenidoganlarda ve sit ¢ocuklarinda bas cevresinin dizenli
olarak oOlgulmesidir. Hastalarda siitur araliklart agilmistir ve kirik testi sesi ‘Macewen
belirtis’ alimir. Ylzeyel venler ise belirgindir. ‘Batan gines gorinumi’ olarak
adlandirilan gozlerin asag1 bakmasi gorulir. Kafaici basing artmis ise gocugun aglamasi
tiz seslidir. Bugln igin tamst igin en genis bilgiyi bilgisayarli tomografi vermektedir
(Kumral ve Ozdamar 1992, Neyzen ve Ertugrul 1990).

Hidrosefalinin tedavisi ise cerrahi girisimdir. Sant yonteminde, ventrikil
kavitesini bagka bir bosluguna baglayarak BOS drenajimt ve basincini distrmek
amaclanir. Cesitli intrakranial ve ekstrakranial yontemler vardir. Ancak 1950’ den beri
gelisen teknoloji ile ekstrakranial yontemler Ustinlik kazanmustir. Ekstrakranial sant




prensibi yiksek basingli ventrikdl ici BOS' u bagka bir vicut kavitesine aktarmaktir.
Genellikle posterior parietal, bazen frontal bdlgeden acilan bir delikten ponksiyon ile
lateral ventrikdl icine bir katater yerlestirilir. Bu kateter deri altina yerlestirilen bir
pompaya baglanmir. Pompa tek yonlt calisan bir valv sistemidir, yalniz ventrikilden
gelen BOS un cikisina izin verir. Bu sekilde BOS basinct belirli bir diizeye disiince
valv kapanir ve ventrikil i¢i basing dusik tutulur. Pompanin diger ucu baska bir viicut
bdlgesine baglanir ve santin baglandig: yere gore isimledirilir. En sik ve basarili olarak
ventrikiloperitoneal veya ventrikiloatrial sant uygulanmaktadir. Ventriktloploral ve
ventrikiloUretral uygulamalar artik terkedilmistir. Sant pompasi valvil 6zelliginin
diginda ayrica tulumba olarak kullamilabilir. Deri tGizerinden pompaya bastirildiginda
icindeki BOS distal ugtan bagli bulundugu kaviteye hizla figkirir ve pompa aym hizla
ventrikilden BOS ceker. Pompalama tekrarladikca fazladan bir BOS drenaj1 saglanmis
olur. Bunun disinda sant kendi kendine slrekli calismaktadir. Yuksek basingli
ventrikilden dusik basingli atrium ve periton bosluguna akim olmasi dogaldir. Bu
spontan drengj hizin1 ayarlamak icin gerek pompa icinde gerekse distal ucunda belli
basing ile agilan valviler bir mekanizma vardir. Bu basing esigine gére santlar algak-
orta—ylksek olarak nitelenir. Ender olarak kullarilan bir diger ekstrakranial sant tipi ise
subaraknoidoperitoneal santtir. Ancak lomber diizey kadar kommiinike olan hidrosefali
olgularinda ve psbdotimor tedavisinde Onerilmistir. Ekstrakranial sant takilmasi
planlamirken iki 6nemli kosul vardir. Hastada sinir sistemini tutan hatta sistemik bir
enfeksiyon olmamalidir. BOS berrak ve protein miktari normal limitlerde bulunmalidir.
Eger yeni enfeksiyon gecirmis veya BOS proteini bir tirlt normale diismeyen bir hasta
varsa ventrikiloperitoneal sant bu risk faktorlerine karsi daha avantajlidir. Nadiren
hidrosefali spontan olarak durabilir. Sant yapilan hastalar, enfeksiyon ve tikanma
agisindan izlenmelidir.(Kumral ve Ozdamar 1992, Neyzen ve Ertugrul 1990)

2.9.1.6.Arnold Chiari M alfor masyonu

Arnold chiari malformasyonu Ug tiptir.
Tip 1; beyin sapimin kaudal ucunun, serebellar tonsillerle beraber foramen magnumdan
spinal kanala herniye olmasidir. Genellikle uzun yillar asemptomatiktir.
Tip 2 ; tip 1'e ek olarak lumbosakral meningomyelosel vardir. Vakalarin %90 inda
hidrosefali gorulir. Semptomlar hidrosefali ve meningomyelosele baglidir.



Tip 3 ; oksipital ensefalosel (noral tlpin rostral ucunun kapanma defekti) de vardir.
Siklikla hidrosefalide gorilir (Neyzen ve Ertugrul 1990).

2.9.1.7. Kognitif sorunlar

Spina bifidann tipi, lezyon seviyesi ve hidrosefalinin eslik etmesi gibi durumlar
kognitif dizeyi etkilemektedir. Hidrosefalinin eslik ettigi ve Spina bifidal1 sistikali
olgularda kognitif dizey spina bifida okllta ve hidrosefalinin eslik etmedigi olgulara
gore daha diisiik bulunmustur (Kumral ve Ozdamar 1990).

2.9.1.8. Nobetler

Ozellikle myelomeningoselli gocuklarda epilepsi gortlebilir. Bu cocuklarda
epilepsinin varligi, diger serebral malformasyonlarla ve mental retardasyonun gorulmesi
ile ilgilidir. Ayrica sant disfonksiyonu ve enfeksiyonlar da nobetleri tetikler
(http://www.global-help.org/publications/books/hel p_spinab.pdf 18.09.2010).

2.9.1.9. Ust ekstremite koordinasyon bozuklugu

Genellikle hidrosefalisi olan bebeklerde daha sik gorilen Ust ekstremite
koordinasyon bozuklugu daha ¢ok Arnold-chiari tip |1’ ye bagli olarak serebellar ataksi,
hidrosefaliye bagli motor korteks ve piramidal traktus hasari ve Ust ekstremitelerin
denge ve destek amaciyla kullanilmasina bagli motor 6grenme defisitleri nedeniyle
gorulr (http://www.global-help.org/publications/books/help _spinab.pdf 18.09.2010).

2.9.1.10. Spadtisite

Spina bifidal1 ¢ocuklarda tonus artig1 gorulebilir. Ancak baslangicta flask veya
normal olan tonus daha sonra spastisiteye donuslyorsa hastalikta progresyon soz
konusudur (http://www.global-help.org/publications/books/help_spinab.pdf18.09.2010).

2.9.1.11.No6rojenik barsak-mesane
Inkontinansin nedeni S2-4'(in disfonksiyonudur. istemli Griner ve anal kontrolii
kazanabilen spina bifidali cocuk oram %5'ten azdir (http://www.global-
help.org/publications/books/help_spinab.pdf 18.09.2010).
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2.9.1.12.Gergin Omurilik Sendromu

Gergin omurilik sendromu konjenital veya edinsel nedenlerle omuriligin
gerilmesi ile ortaya cikar, ilerleyici norolojik kayiplar ile karakterize bir hastalik
grubudur.  Spinal kanal ve omuriligin farkli blyume kapasitelerine sahip olmasi
nedeniyle mevcut intradural patolojiye bagl olarak kaudalde fikse olmus lumbosakral
omurilik segmentleri gerilir. Konusun mekanik gerilimi ile lokal kan akim azalmakta,
hiicre Adenozintrifosfataz depolari bosalmakta noral doku iskemisi ortaya gikmakta ve
sonucta ilerleyici motor ve duyu fonksiyon kayiplarina, agriya ve muskuloskeletal
deformitelere yol agmaktadir. Tedavi cerrahidir. NOrolojik bulgularin progresyon
gostermesi ve nbrojen mesanenin ortaya ¢ikmasi halinde cerrahi girisim gereklidir
(Erman vd 2000, Mapstone 1994).

2.10. SpinaBifida' da Tedavi

Spina bifidada zedelenen sinir dokusunun tamirini saglayan tedavi yoktur.
Ancak spina bifidanin etkilerinin tedavisi cerrahi, medikal tedavi ve rehabilitasyondur.
Temel olarak spina bifidali ¢ocugu takibi beyin cerrahi, Urolog, pediatrist, pediatrik
ortopedist, fizyoterapist, is ugrasi terapisti ve psikologdan olusan bir ekip tarafindan
yapilmalidir. Spina bifidali kisiler ortezler koltuk degnegi veya tekerlekli sandalye gibi
yardimci desteklere ihtiyaglar: olacaktir. Kisinin hayati1 boyunca ortaya gikabilecek olan
komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek icin cesitli medikal ve cerrahi tedaviye
ihtiyaglar olacaktir (http://www.wrongdiagnosis.com/s/spina_bifida/treatments.htm
18.09.2010).

Spina bifida cerrahi mudahale gereken durumlar :

U Lezyonu onarmak ve kapatmak,

U Hidrosefali tedavisi,

U Ortopedik problemler : Genelde sirtta gortlen egrilikler, kalca dislokasyonu,
ayak-ayak bilegi deformiteleri ve ayrica fraktirleri icermektedir.

U Mesane ve barsak problemleri

Spina bifida okillta genelde tedavi gerektirmez. Omuriligin etkilenmedigi
meningosel vakalarinda ise paralizi riski  olmadan cerrahi  muUmkinddr.


http://www.wrongdiagnosis.com/s/spina_bifida/treatments.htm

Meningomyeloseli olan vakalarda dogum sonrasi hasta 6nce gastrointestinal, kardiyak
ve genitouriner sistem degerlendirmesine alinir. Ekokardiyogram cerrahi  Oncesi
muhakkak yapilmalidir.sonrasinda lezyonun enfekte olmamasi ve sinirlerin
zedelenmemesi icin en erken zamanda hasta cerrahiye alinmalidir. Dogumdan sonra
cocugun genel durumu iyi olur ve meningeal enfeksiyon yoksa hemen cerrahi
muidahaleye alimir. Tedavi 48 saat iginde lezyonun kapatiima cerrahisi ile baglar.
Cerrahi en gec 72 saat icinde yapilmalidir, aksi takdirde %37 oraminda ventrikalit riski
vardir. Ayrica mesane ve norolojik  fonksiyonlarinda koétilesme sz  konusu
olabilmektedir (http://www.chw.org/display/PPF/Docl D/22505/router.as 2010, McLone
1998, Tarcan 2006, Dias 1999, Charney 1985).

Cerrahinin amaci;

1) malforme olmus kesenin ¢ikarilmasi

2) spinal kanal ve dis kisim arasinda bir bariyer olusturarak
santral sinir sisteminin enfeksiyonunu 6nlemek

3) malforme olan spinal kordun etrafindaki serebrospinal
sivinin gevresini restore etmek ve boylece rezidiiel motor ve

duyu fonksiyonlarint korumaktir.

Son zamanlarda bebeklerin anne karnindayken ameliyat edilmeleri konusunda
calisgmalar vardir. Bu tir operasyonlar dinyada sadece 2 merkezde yapilmaktadir.
Deneysel asamada olan bu tedavi yonteminin uygulandigi bir bebek 23. gebelik
haftasindayken ameliyat edilmis ve sonu¢ dogumdan sonra ameliyat edilen bebeklere

gore daha yuzguldurtci olmustur.

Hidrosefali olusan bebeklerde ise biriken sivi cerrahi olarak yerletirilen bir sant
yardimiyla bebege zarar vermeden drene edilir. Uygun sant takilmalidir. Cocugun
normal gelisimin saglanmasi igin myelomeningosel kitlesinin, hidrosefalinin, Griner
inkontinansin ve kalga ¢ikikliginin diizeltilmesi gerekir. Bu yiizden gocuk yasaminin ilk
bir kag ayint hastanede gecirmek zorunda kalir. Bu tur ameliyatlardan sonra
olusabilecek deformitelerin ve motor kaybin giderilmesi icin erken ddnemde
fizyoterapistin tedaviye baslamasi Onemlidir. Tedaviye ailenin de dahil edilmesi
gereklidir (Tureyen 1998)
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2.10.1.Spina Bifida' da Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Spina bifidal1 ¢cocuk, Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmadan 6nce
kapsaml: bir degerlendirmeye alimir.Degerlendirme; detayli bir hikaye, 0zgegmis-
soygecmis sorgulanmasi, lezyonun anatomik yerinin degerlendirilmesi, postir
degerlendirmesi, fontanellerin kapanma durumu, kafa gevresinin 6l¢imd, solunum,
normal eklem hareketleri, kas tonusu, duyu seviyesi, normal motor gelisimi, kas
kuvveti, derin tendon reflekslerinin degerlendirmesi, mesane ve rektum disfonksiyonu,
yutma ve okslrme, alt ekstremite dolagim bozuklugu, psikososyal durum, fonksiyonel
degerlendirme, ortez degerlendirmesi, konusma ve lisan problemlerinin
degerlendirmesinden olusur (Tureyen 1998).

Degerlendirmeden sonra spina bifidali ¢ocuga uygulanacak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi gocugun yasina ve spina kord malformasyonuna gore olusan
motor ve duyusal defisitlerine gore planlanir. Y apilacak olan tedavi ¢cocugun normal
motor gelisimine ayak uydurmali ve cocugun ulasabilecegi maksimum seviyeye
ulastirmak hedeflenmelidir. Eger spina bifida occultada oldugu gibi spinal kord zarar
gormediyse ¢ocuk normal motor ve duyusal gelisimi devam ettirir. Ancak cocukta yas
ilerledikge bel agrisi ortaya gikabilir. Bunu 6nlemeye yonelik tedavi yontemleri gerekir.

Fizyoterapist, spina bifidal1 bir gocugun fizyoterapi programi planlanlarken
cocugun ihtiyaclarini gbz ontinde bulundurmali ve amaglarint ona uygun belirtmelidir.
Ancak genel olarak fizyoterapinin amaci; deformitelerin 6nlemesi, motor yeteneklerin
gelistirilmesi, mesane ve idrar yolu bakimi ve egitimi, mobilitenin saglamasi, vicut
imajinin gelisitirilmesi, gevreye olan ilginin gelistirimesi, yardimc: araglarin segimi ve
kontrol(, aile ve cocugun cesaretlendirilmesidir (Tlreyen 1998)

Tedavi ¢cocuk dogdugu giin baslamalidir. Spina bifida kas inbalansi oldugu icin
anormal postir ve deformiteler gorulebilir. Deformiteler konjenital olabilir. O nedenle
oncelikle algi ve sargilama yapilir. Ayrica pasif germeler ve dizeltmeler de
yapiimalidir. Eger gerekliyse ortopedik cerraha yonlendirilir. Bu donemde gocugun
yuzikoyun yatirilmas: fleksor deformiteye engel olmak agisindan uygundur. Normal
eklem hareketleri aileye Ggretilerek dizenli olarak yapilmasi deformitelerin dnlenmesi
acisindan onemlidir.  Ayrica gesitli kuvvetlendirme, germe egzersizleri fizyoterapi
programinin bir pargasidir. (Y algin ve Ozaras 2010, Tireyen 1998 ).



Alt ekstremite paralizisi nedeniyle cocugun ayaga kalkmasim saglayacak ve
deformiteleri dnleyecek cesitli ortezlerden yardim alinir. Eger kalca dislokasyonu varsa
uygun ortez verilir. Ortez olarak parapodium, diz ayak ayakbilegi ortezi, ayak
ayakbilegi ortezi ve govde korseleri gibi ortezlerden yardim alinir. Ortezler yardimyla
cocuklarda ayakta durma, agirlik aktarma ve denge egzersizlerine tedavide yer verilir.
Ayrica dekibit Ulserlerin olusmamasi icin aile uyariimalidir. Aile tedavinin ayrimaz
parcast olmalidir (Tlreyen 1998).

Spina bifidada daha fazla govde ve alt ekstremite paralizisi 6n planda
tutulmasina ragmen, Ust ekstremite fonksiyonlari da etkilenmektedir. Cok sayida
calisma gostermistir ki myelomeningoselli (MMS) ¢ocuklarda aym yasta ve cinsiyetteki
saglikli gocuklarla karsilastirildiginda daha zayif el fonksiyonlari vardir. Genellikle
hidrosefalisi olan ve santi olan c¢ocuklarda el fonksiyon skorlari daha dustk
bulunmustur. Minn ve ark. (1977) 6-8 yaslar1 arasinda olan 31 cocukta yaptigi
calismada norolojik testler ve fonksiyonel testlerde MMS'li grubun kontrol grubuna
gore daha yetersiz bir fonksiyonellige sahip oldugu bildirmistir. Grimm ve arkadaslari,
1976 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda MMS'li hastalarin %82’ sinde yilksek lezyon
seviyesi olan ve ciddi hidrosefali tablolarinda daha zayif el fonksiyonlarina
rastlanmistir. Sand ve arkadaglar1 da (1974) benzer sonuclar elde etmistir. Wallace ve
ark. 1973'te MMS'li 225 gocukta yaptig1 calismada mobilite diizeyi, Ust ekstremite
fonksiyonelligi ve hidrosefali arasindaki iliskiyi incelemisler, cocuklarin %69 unda Ust
ekstremitenin etkilendigini, bu etkilenimin hidrosefalinin eslik ettigi MMS |i hastalarda
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu calismada st ekstremite etkilenime ile
mobilite dizeyleri arasinda 6nemli bir iliski bulunmustur. Spina bifidal1 ¢ocuklarin Ust
ekstremitelerinde rastlanilan g¢esitli diizeylerdeki duyu kayiplari, tonus bozukluklar ve
kas zayifliklar1 da el fonksiyonlarim olumsuz etkilemektedir. Ozellikle kinestezi
duyusu, yazi yazmay: iceren el becerileri performansi icin oldukca énemlidir (Lynch vd
1992). Bairstow ve Laszlo 1981 yilinda kinestezi ile sekil cizme ve yazi yazma
arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu gostermistir. MM S li cocuklarda yetersiz kinestetik
duyu, bu cocuklarin el fonksiyonlarindaki yetersizligi agiklayict nedenlerden
biridir.(Minns vd 1977)

Etkilenen Ust ekstremite fonksiyonelligi ve el becerileri gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik icin oldukga 6nemlidir. Pit-ten Cate ve ark. hidrosefalisi
olan spina bifidal1 hastalarin fiziksel o6zlrleri ile yasam kalitelerini karsilastirmis ve



hidrosefalisi olan spina bifidal1 hastalarin yasam kalitesinin daha disik oldugunu ve
okul aktivitelerindeki  fonksiyonelliklerinin  daha dusik dizeyde oldugunu
gozlemlemistir (Pit-ten Cate vd 2002). Spina bifidali cocuklar zamana bagli ince el
becerilerinde yetersiz olup, ince el becerisi gerektiren islerde basarisizdir. Hareketleri
tutuk, kinestetik duyu yerine gorsel geri besleme belirgindir. Bu cocuklarda el
dominansi da ge¢ gelismektedir. Spina bifidal1 hastalarda yasam kalitesini etkileyen
onemli etkenlerden biri de el ve Ust ekstremite fonksiyoneligidir. Literattrde spina
bifidali cocuklarda cesitli derecelerdeki duyu bozukluklari, kinestetik duyu kaybi ve
tonus bozukluklarimin el becerilerini olumsuz yonde etkiledigine iliskin calismalar
bulunsa da kavrama gelisimi ile gtinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi arastiran ve agiklayan bir ¢aligmaya rastlanmamustir.



3.MATERYAL VEMETOT
3.1. Amag

Arastirmamizin amaci spina bifidali hastalarin el becerileri ve Ust ekstremite
fonksiyonel dizeyi ile gunlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Arastirmamiz kesitsel, tammlayici ve karsilastirmal: bir ¢calisma olarak

planlanmustir.
3.2. Arastirmamn Yapildig: Yer

Arastirma, Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tiksekokulu ile
Ozel ideal Empati Ozel Egitim Merkezinde gergeklestirilmistir.

Arastirma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi tarafindan
onaylanmistir (Ek-1). Bu calisma aym zamanda Bilimsel Arastirmalar Koordinasyon
Birimi tarafindan desteklenmistir.

3.3. Calisma Siires
Arastirma Subat 2010 — Temmuz 2010 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir
3.4. Katihmallar

Arastirmaya Denizli ilinde yasayan 8-12 yaslar1 arasinda olan 15 spina bifidal1 olgu
ve 20 saglikli olgu (kontrol grubu) dahil edilmistir. Katilimcilarin velilerine arastirma
hakkinda bilgi verilerek gontll olur formu okutulmus ve yazili onay alinmustur.

Tablo 3.4.1. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri

Dahil edilme kriterleri Haric tutulmakriterleri
Okuma-yazma bilenler Okuma yazma bilmeyenler
Mental diizeyi ve kooperasyon yetenegi iyi Kooperasyon kurulamayan
olanlar
8-12 yaslar1 arasi Ikincil bir 6zrti olanlar (serebral palsi vb.)
Herhangi bir ilkdgretim okuluna devam Mental problem varlig:
eden




Hasta grubuna okuma yazma bilen ve iletisim kurulabilecek olan olgular dahil
edilmistir. Kontrol grubuna higbir saglik problemi olmayan ve okuma yazma bilen
olgular dahil edilmistir (Tablo 3.4.1). Arastirmamza katilan olgularin tamam
degerlendirmeye alinmistir. Olgularin tamaminin, yapilan testlere uygun olarak, non-
dominant ve dominant ekstremiteleri degerlendirmeye alinmstir. Olgularin el
dominanst yazi yazarken kullandiklar1 elleri sorgulanarak ve herhangi bir nesne
uzatildiginda almak icin kullandiklar1 taraf belirlenerek kaydedilmistir. Olgularin
timinde de bu iki yontem sonucunda faklilik bulunmamustir. Katilimcilar haftada iki
kez duzenli olarak fizyoterapi ve Ozel egitim olarak rehabilitasyona devam eden
olgulardan segilmistir. Ayrica katilimcilar rekdrrens cerrahi gegirmemistir. Bu tez
calismasinda fotograflar1 kullamlan olgulardan bu konuda izin alinmustir.

Spina bifidada daha fazla govde ve alt ekstremite paralizisi 6n planda
tutulmasina ragmen, etkilenen Ust ekstremite fonksiyonelligi ve el becerileri gunlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik icin oldukca 6nemlidir ve bu konuda sinirl sayida
calisma vardr. El fonksiyonlarindaki yetersizligin gunlik yasam aktivitelerinde ve
yasam kalitelerinde basarisizliga yol actigim géstermek amaclamistir. Bunun yaninda,
spina bifidal1 olgularda uzun dénem rehabilitasyon programinin planlanmasinda, Ust
ekstremitelerde kas tonusu, kas kuvveti, koordinasyon, hiz ve becerinin de 6nemli

oldugu vurgulanmasi amaglanmustir.
3.5. Degerlendirme

Olgularin sosyo-demografik Ozellikleri ile ilgili sorgulamay: igeren Onceden
hazirlanmis  bir demografik veri formuna kaydedilmistir(Ek-2). Ust ekstremiteler icin
duyu degerlendirme formu, Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, Bruininks- Oseretsky
motor yeterlilik ve yetenek testi gocuklar icin uyarlanmis Fonksiyonel bagimsizlik
Olcegi (WeeFIM), ile Pediatrik yasam kalitesi anketi (PEDSQL) bir fizyoterapist
tarafindan uygulanmustir. TUm degerlendirmeler olgularla haftada bir kez gorustlerek
sirayla uygulanmis degerlendirmeler tek bir seansta tamamlanmamstir. Alt ekstremite
tutulumlarina yonelik herhangi bir degerlendirme yapilmamistir. Olgularin  alt
ekstremite kas kuvveti, kas tonusu, mobilite fonksiyonelligine yonelilk ileri bir fiziksel
degerlendirmeye yonelik ihtiyag duyulmamustur.



3.5.1.Demografik veklinik dzellikler

Olgularin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), sant kullammi, sant revizyon
sayi1si, lezyon seviyesi, ekstremite tutulumu, epilepsi varligi, okula devamliligi, mobilite
diizeyi, yardimci cihaz kullammu, ikinci bir hastalik varligi, gecirilen operasyon, anne-
babanin, egitim duzeyleri, gelir dizeyleri ile ilgili sorulardan olusan demografik veri
formu kullamlmstir (Ek 2).

3.5.2. Duyu degerlendirmes

Yapilan tim duyu degerlendirmeleri; sessiz, aydinlik, 1k ve sadece
degerlendirici ile olgunun bulundugu bir odada, olgu sirt destekli bir sandalyede oturur
pozisyonda iken yapilmistir (Ek 3)

3.5.2.1. Sereognozi degerlendirmesi: Stereognozi degerlendirmesi icin kalem, atag,
pamuk, madeni para kullamlarak, olgunun gérme alam kapali iken eline konulan
materyalleri tanimasi istenmistir. Hem dominant, hem de nondominant ekstremite
degerlendirilmistir. (Resim 3.5.2.1.1) (Williams LA 1964, Muen 1997)

Resm 3.5.2.1.1. Stereognozi degerlendirmes



3.5.2.2. Grafiestez degerlendirmesi: Gorme alam kapali iken olgularin avug icine

cizilen kare, tcgen, daire ve carpi isaretleri cizilerek bu sekillerin bilinmesi istenmistir
(Muen 1997).(Resim 3.5.2.2.1.)

Resm 3.5.2.2.1. Grafiestezi degerlendirmes

3.5.2.3. Kinestez duyu degerlendirmesi: Olgularin ellerindeki kinestetik farkindalik
seviyesi farkli el pozisyonlarint kopya edebilme yetenegi olarak olgultr. Viziel ve
kinestetik ipucu verilerek iki farkli metot ile degerlendirilmistir. Olgunun test edilen eli
bir plaka yardim ile olgunun géremeyecegi sekilde pozisyonlanir. Olgunun gérme alant
kapal: iken ilki deneme olacak sekilde toplam 9 degerlendirme yapilmistir. Viziel
olarak degerlendirmede; fizyoterapist tarafindan 8 farkli el pozisyonu gosterilerek bu
figurleri test edilen eli ile gosterebilmesi istenir .(Resim 3.5.2.3.1) Kinestetik olarak ise;
olgunun hem test edilen eli hem de test edilmeyen elin fizyoterapist tarafindan
olgunungdremeyecegi sekilde pozisyonlanir. Test edilmeyen eli fizyoterapist tarafindan
pozisyonlandirilir. Test edilen eli ile aym pozisyonu gerceklestirmesi istenir (Resim
3.5.2.3.2.). Hem dominant hem nondominant ekstremite icin degerlendirme yapilmistir.
Degerlendirme 0-3 arasinda puanlanmustir (Lynch 1992, Hwang 2002).



Resm 3.5.2.3.2. Kinestetik kinestezi duyu degerlendirmesi



3.5.2.4. Parmak tanima: Olgunun parmaklari numaralandirilarak olgunun gérme alan

kapal1 iken parmagina dokunarak hangi parmagina dokunuldugunu sozel olarak veya
gostererek tanimasi istenmistir (Resim 3.5.2.4.1) (Williams LA 1964, Bickerstaff ER
1973).

Resm 3.5.2.4.1. Parmak tamima degerlendirmes
3.5.3. Kavrama kuvveti degerlendirmes

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi icin Jamar el dinamometresi kullanilarak
ve U¢ kez tekrarlanan 6lcim kilogram (kg.) cinsinden kaydedilmistir. Olgular sirt
destekli bir sandalyede oturuken kol adduksiyonda ve o6nkol orta pozisyonda iken
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonunda t¢ 6lcimin ortalamast alinmistir (Resim
3.5.3.1 )(Ek 10) (Rybski M 2004, Richards LG vd 1996, Desrosiers J vd 1995, Aronin
1995).



Resm 3.5.3.1. Kavrama kuvveti degerlendir mesi

Resm 3.5.3.2. Jamar & dinamometresi



3.5.4. Tonus muayenes

Olgular sirt destekli sandalyede oturur pozisyonda iken m.biceps brachii,
m.triceps brachii ve ©onkol fleksor grup kaslarin palpasyon ile tonus muayenesi
yapilmistir. Olgularin hicbirinde tonusta azalma ya da artisa rastlanmachg: icin ileri bir
degerlendirme yapilmamistir (Bickerstaff 1973)

3.5.5. Motor yeterlilik ve yetenek degerlendirmes

Olgularda motor yeterlilik ve yetenek diizeyi pediatrik rehabilitasyonda 4.5-14.5 yaslari
arasindaki cocuklarin motor yeteneklerini degerlendirmek icin kullamlan Bruinisk-
Oseretsky Testi ile degerlendirilmistir ( Venetsau F vd 2007). Tedt, 8'i alt test olmak
Uzere toplam 46 testten olusur. Arastirmada hastalara uygulanacak olan alt testler: (Ek
4-5-6)

@ ince motor dogruluk testi icin kirik yol testi, kagit katlamatestleri yapilmustir.
@ Ince motor integrasyon icin bir kare sekli cizme, bir yildiz sekli cizme testleri
uygulanmistir. (Resim 3.5.5.1)

Resm 3.5.5.1. Bruininks-Oseretsky incemotor integrasyon Testi

@ El becerisi i¢in bozuk paralarin yerini degistirme uygulanmstir. olgu dominant
eli ile bozuk paray: alir, nondominant eline gegirerek kutuya birakir. Olgunun 15



saniye icinde kutuya biraktigi bozuk para sayisi hesaplanir. Olguya 2 deneme
hakki verili(Resim 3.5.5.2).

Resim 3.5.5.2: Bruininks-Oseretsky Bozuk Paralarin Transferi testi

@ Ust ekstremite koordinasyonu igin her iki elle topu diistirme ve yakalama, zit
ellerle topu ziplatma testleri uygulanmistir. Her iki elle topu disirme ve
yakalama testi icin olgunun eline bir tenis topu verilir ve iki eliyle topu yere atip
yakalamasi istenir. Teste baslamadan ¢nce bir deneme hakk: verilir.(Resim
3.5.6.3)



Resim 3.5.5.3: Bruininks-Oseretsky Her iki Elle Topu ziplatma testi

3.5.6. El fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Olgularda el fonksiyonlarimin degerlendirilmesi icin gunlik yasamda el
fonksiyonlarim temsil eden bir seri alt testten olusan Jebsen-Taylor el fonksiyon testi
kullanmlmigtir. Dominant ve dominant olmayan ekstremiteler icin ayr1 ayr1 test yapilir ve
her bir el icin alt testi gerceklestirme sliresi saniye cinsinden kaydedilmistir. Fonksiyonu
yapma siresi kaydedilmistir. Yazi yazma, sayfa cevirmek, kicuk nesneleri kutuya
amak, yemek yemeyi uyarma, dama pullarim Ust Uste siralamak, iri-hafif nesneleri
kaldirmak ve iri-agir nesneleri kaldirmaktan olusan toplam 7 fonksiyon standardize
edilerek uygulanir (Ek 7) (Jansen 2005,Muen ve Bannister 1997, Wai 2004 ).



Resim 3.5.6.1: Jebsen € fonksiyon testi kullanilarak elin fonksiyonel diizeyinin
degerlendirilmes

3.5.7. GUnluk yasam aktivitelerinin degerlendirilmes

Gunlik Yasam Aktiviteleri, cocuklar icin dizenlenen fonksiyonel bagimsizlik 6lcegi
(WeeFIM) ile degerlendirilmistir. indeks, kendine bakim, sfinkter kontroli, transferler,
I6komosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak Gizere 6 alanda toplam 18 madde icerir.
Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken yardim alip almachgi,
zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’ den
7' ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz
olarak, uygun zamanda ve guvenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak skorlanir.
Y ardimin miktarina gore 1-7 arasi puanlar verilir. Buna gére en az 18 (tam bagimli), en
fazla 126 (tam bagimsiz) puan anabilir. Olgularin fonksiyonel bagimsizlik 6lcimi
sonuclar;; motor WeeFIM, mobilite WeeFIM, kognitif WeeFIM ve toplam WeeFIM
olmak Uzere 4 baglik altinda incelenmistir (Ek 8) (Wong V vd 2002,Kisioglu S vd 2007,
Grilli 2006, Msall 1992).



3.5.8.Yasam kalitesinin degerlendirilmes

Olgularda yasam kalitesini degerlendirmek icin PedsQL 4.0 kullanilmustr.
Saglikla ilgili yasam kalitesine moduler bir yaklasim olan PedsQL 4.0 Pediatrik Y asam
Kalitesi Envanteri formu, Varni ve ark. tarafindan 2001 yilinda gelistirilmistir. PedsQL
4.0 Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri: 1- Fiziksel Fonksiyonlar (8 Madde), 2-
Duygusal Fonksiyonlar (5 Madde), 3- Sosyal Fonksiyonlar (5 Madde) ve 4- Okul
Fonksiyonlar1 (5 Madde)'m kapsayan toplam 23 maddelik ¢ok yonlU bir envanterdir.
Envanter, Cocuk ve Aile formu olmak Uzere iki paralel formu igcermektedir. Besli Likert
sistemine gore puanlanir. Puanlamada Fiziksel saglik puant (FSTP), Psikososyal puani
(PSTP), Olgek toplam puan: (OTP), Sosyal islevsellik puan (SIP),Duygusal islevsellik
puan (DIP), Okul islevsellik puam (OIP) olarak kaydedilmistir (Ek 9) (Cakin 2005,
Abresch 2007)

3.6. igtatistiksel Analiz

TUm istatistiksel analizler icin Windows isletim sistemi altinda SPSS 11.0
programt kullamilmugtir. Olgiimsel verilerde Student t testi kullamlmisken, isimsel
verilerde ki-kare testi kullanilmistir. Ayrica Ust ekstremite fonksiyonelligi ile gunlik
yasam akitiviteleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek icin Pearson
korelasyon analizi kullamlmistir. Analizlerde p<0.05 anlamli diizey olarak kabul
edilmistir.



4BULGULAR

Spina bifidal1 olgularda Ust ekstremite fonksiyonel dizeyi, gunlik yasam

aktiviteleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yaslar1 8 ve 12

arasinda olan 15 spina bifidali olgu ve kontrol grubu olarak 20 saglikli olgu ¢alismaya

dahil edilmistir. Yas ortalamalar: spina bifidal1 olgularda 9.8+1.9 iken ile kontrol grubu

icin 9.65+1.2'dir. Gruplar yaslari agisindan incelendiginde gruplar arasinda fark

bulunmamistir. Calismaya katilan gruplar arasi vicut kitle indeksleri arasinda fark

bulunmamustir. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Spina bifidah olgular ve kontrol grubunun fiziksel 6zellikleri

Grup1 Grup 2
n=15 n=20

Yas (y1l) 9.8+1.9 9.65+1.2
Vicut kitleindeks

17.26x4.2 17.05+2.1
(kg/m2)
El dominans
Sag 13 (%86.7) 18 (%90)
Sol 2 (%13.3) 2 (%20)

Olgulardan %65.72'si kiz olup % 34.3'U erkektir. Caligmaya dahi edilen 35
olgudan 31’inin (%88.6) sag ekstemiteleri dominant iken 4’'UGnin (%11.4) sol
ekstremiteleri dominanttr.



Tablo 4.2: Spina bifidal olgularin klinik bulgulari

Grup 1
n (%)
Sant kullanim
Evet 10 (%66.7)
Hayir 5 (%33.3)
Mobilite yardimas
Tekerlekli sandalye 8 (%53.3)
Koltuk degnegi 4 (%26.7)
Kullanmiyor 3 (%20)
L ezyon seviyes
Torakal 0(%0)
Ust lumbal 9 (%660)
Alt lumbal 6 (%40)
Sakral 0(%0)

Spina bifidali olgularda sant kullamm: incelendiginde olgularin 10’ unun
(%66.7) sant kullandigr bildirilmistir. Sant kullananlarin  hichirinde revizyon
cerrahilerine gerek duyulmamustir.  Spina bifidali hastalarin 9'u (%60) Ust lumbal
lezyonuna sahip iken, 6 (%40) olgu alt lumbal bélge lezyonuna sahiptir (Tablo 4.2.).
Spina bifidal1 olgularin higbirinde Ust ekstremite tutulumu olmayip 15 olgunun 15’inde
de bilateral alt ekstremite tutulumu vardir. Hasta olgulardan yalnizca 1 kiside epilepsi
vardir. Olgularin tamam  bir okula devam etmektedir. Spina bifidali olgular
kullandiklar1 mobilite yardimcisi agisindan degerlendirildiklerinde olgulardan 8'i (53.3)
tekerlekli sandalye, 4'G (26.7) koltuk degnegi kullanmakta olup 3 olgu ise mobilite
yardimcisi kullanmamaktadir. Spina bifidal1 olgulardan 8’i, mobilite yardimcisi disinda
yardimcr cihaz kullanmakta olup 7 olgu yardimcr cihaza kullanmamaktadir. Spina
bifidal1 hastalarin higbirinde ikinci bir hastalik bulunmamaktadir.Ayrica Spina bifidal1
olgularda tonus artisina rastlanmamustir.



Olgularda duyu degerlendirmesi stereognozi, grafiestezi, parmak tamma ve
kinestezi duyularimin degerlendirilmesiyle yapilmistir. Her iki Ust ekstremite igin
yapilan stereognozi degerlendirmesinde spina bifidali olgular ile kontrol grubu arasinda
fark bulunmamustir (p>0.05). Dominant Ust ekstremite igin Uggen c¢izimi ile
degerlendirilen grafiestezi sonuclarinda spina bifidal1 olgularla kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Dominant Ust ekstremite igin
kare, daire ve carpi gizilerek yapilan grafiestezi degerlendirmesinde gruplar arasinda
anlamlt bir fark bulunmamistir. Nondominant Ust ekstremite icin kare, tggen cizim
yoluyla yapilan grafiestezi degerlendirmesinde gruplar arasi fark bulunmustur (p<0.05).
Daire ve carpr ¢izilerek yapilan grafiestezi degerlendirmesinde gruplar arasinda fark
yoktur (p>0.05).( Tablo 4.3, 4.4)

Tablo 4.3 : Spina bifidal olgularin ve kontrol grubun dominant ekstremite
icin duyu degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmas.

Duyu Grup1l Grup 2
degerlendirmes Var Y ok Var Y ok p*
n(%)  n(%) n(%)  n(%)
Stereognozi
Kalem 15 (%100) - 20(%100) - -
Atag 15 (%100) - 20(%100) - .
Pamuk 15(%100) - 20(%100) - :
Madeni para 15(%100) - 20(%100) - _
Grafiestezi
Kare 12(%80)  3(%20) | 20(%100) - p=0.07
Ucgen 11(%73.3) 4(%26.7) | 20(%100) - p=0.02
Daire 15(%100) - 20(%100) - -
Carpi 15(%100) - 20(%100) - -
Parmak tamima | 15(%100) - 20(%100) - -

*Ki-kare testi yapilmustir.




Tablo 4.4: Spina bifidal olgularin ve kontrol grubun nondominant
ekstremiteicin duyu degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmas.

Duyu Grup1l Grup 2
degerlendirmes Var Y ok Var Y ok p*
n(%)  n(%) n(%)  n(%)
Stereognozi
Kalem 15(%100) = 20(%100) - -
Atag 14(%93.3) 1(%6.7) | 20(%100) - p=0.42
Pamuk 15(%100) - 20(%100) - _
Madeni para 15(%100) - 20(%100) - _
Grafiestezi
Kare 9(%60)  6(%40) | 20(%6100) - p=0.00
Ucgen 10(%66.7) 20(%100) - p=0.00
Daire 5(33.3) 20(%100) - ;
Carpi 15(%100) - 20(%100) - ]
15(%100) -
Parmak tanima | 15(%100) - 20(%100) - -

*Ki-kare testi yapilmistir

Dominant ve nondominant (st ekstremite icin yapilan parmak tamma
degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli bir farkliliga rastlanmadh (p>0.05).

Gruplar kinestezi duyusu agisindan viziel ve kinestetik olmak Uzere iki farkl
yonden degerlendirilmistir. Spina bifidali olgularda, dominant Ust ekstremite viziel
kinestezi agisindan degerlendirildiginde 18.9 iken kontrol grubun viziel kinestezi degeri
22.8'dir. Gruplar arasi fark anlamhdir (p<0.05). Dominant ve nondominant st
ekstremite icin kinestetik kinestezi degerlendirmesinde gruplar arasi fark anlamlichr
(p<0.05). (Tablo 4.5.)




Tablo 4.5. Spina bifidalh olgular ve kontrol grubunun kinestezi duyu
degerlendirme sonuclarimn karsilastirilmas

Kinestezi duyusu Grup 1 Grup 2
XxSD XxSD P*

Dominant

Viziel kinestezi 18.9+3.1 22.8+0.8 p=0.00

Kinestetikkinestezi 15.9+5.1 21.9+11 p=0.00
Nondominant

Viziel kinestezi 16.8+4.6 22.7+0.9 p=0.00

Kinestetikkinestezi 15+0.0 21.7+1.0 p=0.00

*T testi yapilmustir.

Olgularda fonksiyonel bagimsizlik dlgegi kullanilarak yapilan gunlik yasam
aktiviteleri motor WeeFIM, mobilite WeeFIM, kognitif WeeFIM olmak Uzere Uc¢ alt
grupta degerlendirilmistir. Her ¢ kategoride de grup 1 ve grup 2 arasinda anlamli
diizeyde fark bulunmustur (p<0.05).(Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Spina bifidal olgular ve kontrol grubunun fonksiyonel
bagimsaizhk dizeylerinin karsilastiriimas.

Grup 1 Grup 2
Fonksiyonel X+SD X+SD p*
bagimsazhk
duzeyi**
M otor 30.73+11.7 56 p=0.00
WeeFIM
M obilite 25.26+8.94 35 p=0.00
WeeFIM
K ognitif 34.46+0.6 35 p=0.00
WeeFIM
Toplam 91.13+18.6 126 p=0.00
WeeFIM

*T testi yapilmustir. **WeeFIM




El dinamometresi kullanilarak yapilan kavrama kuvveti degerlendirmesine gore
gruplar arasinda her iki Ust ekstremite icinde kavram kuvveti agisindan istatistiksel
olarak fark bulunmamustir (p>0.05).

El fonksiyonlarin: degerlendirmede kullanilan Jebsen el fonksiyon testi sonuglart
incelendiginde dominant st ekstremite icin yazi yazma, kart cevirme, kiguk cisimleri
toplama, fisleri yerlestirme, yemek yeme, bos ve dolu kutulari hareket hareket ettirme
alt testleri icin grup 1 ve grup 2 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmustur (p<0.05).
(Tablo 4.7) Nondominant Ust ekstremite igin yazi yazma ve kart gevirme, kuguk
cisimleri toplama, yemek yeme, fisleri yerlestirme, bos kutular1 hareket ettirme ve dolu
kutular1 hareket ettirme alt bagsliklar: icin gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmustur (p<0.05). (Tablo 4.8)

Tablo 4.7. Spina bifidah olgularin ve kontrol grubun dominant
ekstremitelerinin elin fonksiyonel diizeylerinin karsilastiriimas.

Elin Grup 1 Grup 2 p*
fonksiyonel X+SD X+SD
duzeyi**
Yaz yazma 27.2619.4 13+45 p=0.00
Kart gevirme 8.06+2.86 5.95+0.8 p=0.01
K tglk 8.33+1.83 5.15+0.36 p=0.00
cismleri
toplama
Yemek yeme 19.8+10.02 11.6+3.56 p=0.00
Fisleri 5.6+1.04 3.5+0.6 p=0.00
yerlestirme
Bos Kutular 5.4+1.3 2.95+068 p=0.00
hareket ettirme
Dolu kutulari 6.2+1.94 3.8+0.95 p=0.00
hareket ettirme

*T testi yapilmustir.

** Jebsen El Fonksiyon Testi




Tablo 4.8. Spina bifidah olgularin ve kontrol grubun nondominant
ekstremitelerinin ein fonksiyonel diizeylerinin karsilastiriimas

Elin fonsiyonel Grup1l Grup 2
duzeyi** X+SD X+SD p*
Yaz yazma 48.73+16.28 29.3+8.46 p=0.00
Kart gevirme 10.73+2.31 5.8+1.36 p=0.00
K tglk 8.4+2.6 6.1+1.02 p=0.00
cismleri
toplama
Yemek yeme 19.93+8.5 14.75+3.93 p=0.04
Fisleri 6.6+1.68 3.8+0.6 p=0.00
yerlestirme
Bos Kutular 6.4+2.1 3.65+0.67 p=0.00
hareket ettirme
Dolu kutulari 7.5+3.2 4.65+1.03 p=0.00
hareket ettirme

*T testi yapilmustir.

** Jebsen El Fonksiyon Testi

Olgularda saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmede kullandigimiz pediatrik
yasam kalitesi anketine bakildiginda gruplar arasinda ¢ocuklarla ilgili fiziksel saglik
puan, psikososyal puan, dlgek toplam puani, duygusal islev puani, sosyal islev puan,
okul ileilgili puan agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Ayrica aile ilgili fiziksel saglik puan, psikososyal puani, 6lgek toplam puani, duygusal
islev puani, sosyal islev puani, okul ile ilgili puan agisindan gruplar incelendiginde
gruplar arasinda anlaml1 fark bulunmustur (p<0.05).(Tablo 4.9)



Tablo 4.9. Spinabifidah olgular ile kontrol grubun yasam kalites

sonuclarinin kar silastirilmas

Grup 1 Grup 2
Y asam kalitesi** X+SD X+£SD p*
Cocuk formu
FSTP 55.4+18.2 99.8+0.89 p=0.00
PSTP 68.1+0.89 98.6+2.9 p=0.00
OTP 66.06+12.5 98.9+2.23 p=0.00
DiP 67.3+13.9 99.7++1.1 p=0.00
SiP 75+0.0 99.7+1.1 p=0.00
OiP 67+0.0 96.75+6.5 p=0.00
Aileformu
FSTP 40+18.4 95.3+20.0 p=0.00
PSTP 65 99.15+2.2 p=0.00
OTP 56.4+21 99.3+1.7 p=0.00
DiP 60.3+29 100 p=0.00
SiP 67.3+31 100 p=0.00
OTP 67+20.3 97.7+6.17 p=0.00

*T testi yapilmustir.

** Pediatri Yasam Kalitesi anketi

Bruininks-Oseretsky testinin kisa formunda yer alan ince motor integrasyon
degerlendirilmesi icin kullamilan bir kare sekli cizme testi ve bir yildiz sekli cizme
dominant ve nondominant Ust ekstremite igin gruplar arast anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Ayrica ince motor dogruluk testlerinden kirik yol testi ve kagit
katlama testi icin gruplar arasi idtatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0.05). Grup 1 ve grup 2 arasinda el becerisi icin yapilan bozuk paralarin yerini
degistirme testi icin fark bulunmustur (p<0.05). Ust ekstremite koordinasyonu icin
olgulara her iki elle topu disirme ve yakalama ve zit ellerle topu ziplatma testlerine
bakildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).(Tablo
4.10,4.11, 4.12)




Tablo 4.10. Spinabifidal olgular ile kontrol grubunun dominant

ekstremitelerinin motor yeterlilik diizeyi sonuclarimn karsilastiriimas

M otor yeterlilik Grup 1 Grup 2
duzeyi** X+SD X+SD p*
ince motor integrasyon
Kare seklini kopya etme 3.8+1.08 4.95+0.22 p=0.00
Yildiz seklini kopya etme 2.26+£1.22 4.05+0.82 p=0.00
ince motor dogruluk
Kirik yol testi 6+1.4 7+0.0 p=0.01

*T testi yapilmustir.

** Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi

Tablo 4.11. Spina bifidah olgular ile kontrol grubunun nondominant
ekstremitelerinin motor yeterlilik diizeyi test sonuclarimn karsilastirilmas

M otor yeterlilik Grup 1 Grup 2
duzeyi** X+SD X+SD p*
Ince motor integrasyon
Kare seklini kopya etme 3.2+0.99 4.3+0.57 p=0.00
Yildiz seklini kopya etme 1.71+1.26 4.05+0.82 p=0.00
ince motor dogruluk
Kirik yol testi 5.57+1.28 6.4+0.5 p=0.03

*T testi yapilmustir.

** Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi




Tablo 4.12 Spinabifidal olgular ve kontrol grubunun motor yeterlilik
dizeyi alt testlerinin sonuclarinin karsilastirilmas

Grup 1 Grup 2
Motor yeterlilik X+SD X+SD p*
duzeyi**
K agit katlama testi 5.14+1.65 6.65+0.74 p=0.00
Bozuk para transferi 4.9+1.3 8.3+1.03 p=0.00
Her ki elle topu| 4.13+1.18 5+0.0 p=0.01
ziplatma
Zit ellerle topu | 4.26+1.33 6.65+0.58 p=0.00
ziplatma

*T testi yapilmustir.

** Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi

Spina bifidal1 olgularda Gst ekstremite fonksiyonelligi, GY A, yasam kalitesini
etkileyen faktorleriincelemek amaciyla sant kullananlar ve kullanmayanlar olarak iKi
gruba ayrilmistir. Spina bifidali olgular sant kullanan ve kullanmayanlar olarak kendi
aralarinda karsilastirildiginda ; stereognozi ve parmak tamima duyusunda dominant ve
nondominant ekstremite igin fark bulunmamistir (p>0.05). Kare cizilerek
degerlendirilen grafiestezi duyusu dominant ekstremite igin gruplar arasi fark anlamli
bulunmustur. Sant kullammi yoniinden mobilite WeeFIM icin gruplar arasinda fark
bulunmaktadir (p<0.05). Dominant Ust ekstremite icin kavrama kuvveti icin sant
kullamm acisindan fark bulunmustur. Dominant  Ust ekstremite icin Jebsen el
fonksiyon testinin dolu kutular1 hareket ettirme ve nondominant Ust ekstremite igin
fisleri yerlestirme alt testleri icin sant kullamimi agisindan gruplar arasinda anlamli
duzeyde fark bulunmustur. Sant kullammu igin gruplar arasinda yasam kalitesi agisindan
fark bulunmamustir (p>0.05).

Spina bifidal1 olgular lezyon seviyesi agisindan karsilastirildiginda stereognozi,
grafiestezi, parmak tamima ve kinestezi duyulari ve kavrama kuvveti icin anlamli
duzeyde bir fark bulunmamisken, mobilite WeeFIM agisindan lezyon seviyesine gore
anlamli diizeyde fark bulunmustur (p<0.05). Jebsen el fonksiyon testinin alt testlerinden



sadece dominant Ust ekstremite icin fisleri yerlestirme alt basligi agcisindan anlamli
dizeyde fark bulunmustur. Lezyon seviyesine gore motor yeterlilik ve yetenek
testlerinden iki elle top ziplatmaicin gruplar arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Dominant Ust ekstremite igin viziel kinestezi duyusu ile mobilite WeeFIM ve
toplam WeeFIM arasinda pozitif yonde ve orta dizeyde korelasyon bulunmustur
(p<0.05). Dominant Ust ekstremite kinestetik kinestezi duyusu ile motor WeeFIM ve
toplam WeeFIM arasinda pozitif yonde ve orta dizeyde korelasyon bulunmusken;
mobilite WeeFIM ile arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde korelasyon bulunmustur.
Nondominant Ust ekstremite igin viziel kinestezi duyusu ile motor WeeFIM, mobilite
WeeFIM ve toplam WeeFIM arasinda pozitif yonde orta dizeyde korelasyon
bulunmusken, kinestetik kinestezi duyusu motor WeeFIM ile orta dizeyde, mobilite
WeeFIM ve toplam WeeFIM ile pozitif yonde kuvvetli dizeyde korelasyon
bulunmustur.

Tablo 4.13. Dominant ekstremitenin kinestezi duyusu ve kavrama kuvveti
ilefonksiyonel bagimsazhik dizeyi arasindaki iliskinin incelenmes

M otor Mobilite K ognitif Toplam
WeeF|M*** WeeF|M*** WeeF|M*** WeeF|M***
Kinestezi
Vizud r=0.45 r=0.61* r=0.08 r=0.56*
K inestezi r=0.55* r=0.70** r=0.25 r=0.61*
Kavrama r=0.16 r=0.29 r=-0.43 r=0.21
Kuvveti

(* = p<0.05; **=p<0.01)

*** WeeFIM




Tablo 4.14. Nondominant ekstremitenin kinestezi ve kavrama kuvveti ile

fonksiyonel bagimsaizhk diizeyi arasindaki iliskinin incelenmes

M otor Mabilite K ognitif Toplam
WeeFIM*** WeeFIM*** WeeFIM*** WeeFIM***
Kinestezi
Vizud r=0.53* r=0.60* r=0.12 r=0.57*
K inestezi r=0.61* r=0.64** r=0.09 r=0.65**
Kavrama r=0.169 r=0.29 r=-0.21 r=0.40
Kuvveti
(* =p<0.05; **=p<0.01) *** WeeFIM

Tablo 4.15. Dominant Ust ekstremitenin el fonksiyonel duizeyi ile

fonksiyonel bagimaizlik diizeyi arasindaki iliskinin arastirilmas

El fonksiyonel | Motor Mobilite K ognitif Toplam
duzeyi**** WeeFIM*** WeeFIM*** WeeFIM*** WeeFIM***
Yaz yazma r=0.23 r=0.5 r=0.17 r=0.45
Kart cevirme r=0.04 r=0.21 r=0.06 r=0.20
Kucgukcisimleri | r=0.03 r=0.32 r=0.04 r=0.23
toplama

Yemek yeme r=-0.56* r=-0.77** r=-0.28 r=-0.72**
Fisleri

yerlestirme r=-0.48 r=-0.12 r=0.14 r=-0.38
Bos  kutular:

hareket ettirme | r=-0.45 r=-0.5 r=0.06 r=-0.48
Dolu kutular

hareket ettirme | r=-0.33 r=-0.10 r=0.18 r=-0.22

(* = p<0.05; **=p<0.01)

*** WeeFIM

**** Jebsen El Fonksiyon testi




Tablo 4.16. Nondominant st ekstremitenin & fonksiyonel diizeyi ile
fonksiyonel bagimaizlik diizeyi arasindaki iliskinin arastirilmas

El fonksyonel | Motor Moabilite K ognitif Toplam
duzeyi*** WeeFIM** WeeFIM** WeeFIM** WeeFIM**
Yaz yazma r=-0.17 r=-0.15 r=-0.19 r=-0.11
Kart cevirme r=-0.6* r=-0.39 r=0.28 r=0.55*
Kucgukcisimleri | r=-0.73 r=0.12 r=0.11 r=-0.05
toplama
Yemek yeme r=-0.51 r=-0.57* r=-0.09 r=-0.58*
Fisleri
yerlestirme r=-0.20 r=-0.04 r=0.51* r=-0.12
Bos  kutular:
hareket ettirme | r=-0.32 r=-0.22 r=0.13 r=-0.28
Dolu kutulary
hareket ettirme | r=-0.18 r=-0.19 r=0.07 r=-0.17
(* = p<0.05)
**WeeFIM

*** Jebsen El Fonksiyon testi

Spina bifidali olgularda kavrama kuvveti ile WeeFIM arasinda iliski
bulunmamustir. Ust ekstremite fonksiyonelligi ile ginlik yasam aktiviteleri arasinda
iliskiye bakilirsa; dominant Ust ekstremite icin yazi yazma, kart cevirme, kuguk
cisimleri toplama, fisleri yerlestirme, bos ve dolu kutular: yerlestirme alt basliklar ile
gunlik yasam aktivite dizeyi arasinda iliski bulunmamistir. Ancak yemek yeme ile
motor WeeFIM ve toplam WeeFIM arasinda negatif yonde orta dizeyde, mobilite
WeeFIM ile negatif yonde kuvvetli dizeyde korelasyon olduguna rastlanmustir.
Nondominant Ust ekstremite icin yazi yazma, kiclk cisimleri toplama, bos ve dolu
kutular1 hareket ettirme aktiviteleri ile WeeFIM arasinda korelasyon olmadigi ortaya
cikmistir. Kart cevirme ile motor WeeFIM ve toplam WeeFIM arasinda negatif yonde




korelasyon oldugu ortaya cikmistir. Ancak yemek yeme ile mobilite WeeFIM ve toplam
WeeFIM arasinda negatif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu bulunmustur. Fisleri
yerlestirme ile kognitif WeeFIM arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu ortaya
Gikmugtir.

Gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizlik dizeyi ile yasam kalitesi arasindaki
iliskiye bakilacak olursa, yalmzca duygusal islevsellik puam ile motor WeeFIM,
mobilite WeeFIM ve toplan WeeFIM arasinda pozitif yonde orta dizeyde bir
korelasyon bulunmustur. FSTP, PSTP, OTP, SIP ile WeeFIM arasinda korelasyon
bulunmamistir. Aile ile ilgili yasam kalitesi parametreleri ile WeeFIM arasinda
korelasyon olmadig: ortaya gikmustir.

Tablo 4.17. Spina bifidal olgularda fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile
yasam kalites arasaindaki iliskinin incelenmes

Yasam M otor Mobilite K ognitif Toplam
kalitesi- WeeFIM** WeeFIM** WeeFIM** WeeFIM**
cocuk***
FSTP r=0.34 r=0.25 r=-0.38 r=0.4
PSTP r=0.24 r=0.19 r=-0.06 r=0.27
OoTP r=0.37 r=0.33 r=-0.40 r=0.44
DiP r=0.51* r=0.62* r=-0.01 r=0.63*
SiP r=-0.17 r=-0.11 r=-0.15 r=-0.15
OiP r=0.08 r=0.37 r=-0.18 r=0.28
(* = p<0.05)
**WeeFIM

***Pediatrik yasam kalites anketi

Motor yeterlilik ve yetenek testleri ile WeeFIM arasinda iliskiye bakilirsa ince
motor integrasyon i¢in yapilan kare ve yildiz seklini kopya etme, ince motor dogruluk
icin yapilan kirik yol testi ve kagit katlama testleri icn WeeFIM ile aralarinda
korelasyon bulunmamustir. Ayrica bozuk paralarin transferi ile her iki elle topu ziplatma
testleri ile WeeFIM arasinda korelasyon bulunmamus iken, zit ellerle topu ziplatma testi
ile mobilite WeeFIM arasinda pozitif yonde korelasyon bulunmustur. (Tablo 4.18, 4.19,
4.20)




Tablo 4.18. Spinabifidal olgularda dominant Ust ekstremite M otor

yeterlilik diizeyi ile Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskinin incelenmes

Motor yeterlilik Duzeyi* | Motor Mobilite K ognitif Toplam
WeeFIM** | WeeFIM** | WeeFIM** | WeeFIM**

ince motor integrasyon

Kare seklini kopya etme r=-0.04 r=0.25 r=0.24 r=0.03

Yildiz geklini kopya etme r=0.24 r=0.4 r=0.19 r=0.28

ince motor dogruluk

Kurik yol testi r=0.05 r=-0.27 r=-0.30 r=-0.25

*Burininks-Oseretsky testi

**WeeFIM

Tablo 4.19. Spinabifidal olgularda Nondominant tst ekstremite M otor
yetelilik dizeyi ile Fonksiyonel bagimsaizhk dizeyi arasndaki iliskinin incelenmes

M otor yeterlilik | Motor Mobilite K ognitif Toplam
duzeyi* WeeFIM** | WeeFIM** WeeFIM** | WeeFIM**
ince motor integrasyon

Kare seklini kopya etme | r=0.26 r=0.50 r=0.35 r=0.36
Yildiz geklini kopya etme | r=0.44 r=0.50 r=0.46 r=0.48
ince motor dogruluk

Kurik yol testi r=0.42 r=0.45 r=0.18 r=0.41

*Burininks-Oseretsky testi

**WeeFIM




Tablo 4.20. Motor yetelilik duizeyi*** ile Fonksiyonel bagimsizhk duzeyi

arasindaki iliskinin incelenmes

M otor yeterlilik | Motor Moabilite K ognitif Toplam
duzeyi*** WeeFIM*** | WeeFIM** | WeeFIM*** | WeeFIM****
Kagit katlama testi r=0.39 r=0.09 r=-0.01 r=0.17
Bozuk para transferi r=0.36 r=0.25 r=0.29 r=0.33
Her iki e€lle topu r=0.35 r=0.22 r=-0.88 r=0.29
ziplatma

Zit ellerle  topu r=0.77** r=0.65* r=-0.07 r=0.79**
ziplatma

* = p<0.05; **=p<0.01)
***Burininks-Oseretsky testi

FxExWeeH M

Ust ekstremite kinestezi duyusu ile yasam kalitesi cocuk formu arasindaki iliski
incelendiginde, sag Ust ekstremite viziel ve kinestetik kinestezi duyusu ve sol Ust
ekstremite viziel kinestezi duyusu ile yasam kalitesinin yalmzca sosyal islevsellik puan
arasinda negatif yonde orta dizeyde korelasyon bulunmusken, sol st ekstremite
kinestetik kinestezi duyusu ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamistir. Ayrica
kavrama kuvveti ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamustir. Yasam kalitesi aile
formu ile Ust ekstremite kinestezi duyusu ve kavrama kuvveti arasinda korelasyon
bulunmamaktadir.

Ust ekstremite fonksiyonelligi ile yasam kalitesi cocuk formu arasindaki iliskiye
bakilirsa, dominant Ust ekstremite ile yazi yazma ile okul ile ilgili yasam kalitesi
arasinda orta diizeyde iliski bulunmustir. Kart cevirme ile FSTP ve OTP arasinda pozitif
yonde orta diizeyde korelasyon bulunmustur. Kiicik cisimleri toplama ile FSTP, OTP,
DIP arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde; OIP ile pozitif yonde orta diizeyde
korelasyon bulunmaktadir. Yemek yeme ile DIP arasinda negatif yonde kuvvetli
diizeyde; fisleri yerlestirme ile DIP ve SIP arasinda negatif yonde orta diizeyde




korelasyona rastlanmistir. Bos ve dolu kutular: hareket ettirme ile SIP puam arasinda
pozitif yonde kuvvetli diizeyde korelasyon oldugu ortaya ¢ikmistir. Nondominant Gst
ekstremiteyi kullanarak yazi yazma, yemek yeme, fisleri yerlestirme ile yasam kalitesi
arasinda iliski bulunmamsken, kart cevirme ve kicuk cisimleri yerlestirme ile SIP
arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur. Kiguk cisimleri yerlestirme ile
FSTP ve OTP arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliskiye rastlanmustir. Ayrica bos
kutular: hareket ettirme ile SIP arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde iliski var iken,
dolu kutular1 hareket ettirme ile SIP arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur. Y asam
kalitesi aile formu ile Ust ekstremite fonksiyonelligi arasinda iliski olmadigi ortaya

cikmugtir.(Tablo 4.21, 4.22)

Tablo 4.21. Dominant Ust ekstremitenin el fonksiyonel diizeyi ile yasam

kalites arasndaki iliskinin incelenmesi

El Fonksiyonel | FSTP*** | PSTP*** | OTP*** | DIP*** | SIP**** [ Op***
duizeyi*** * * * * *

Yazi yazma r=0.47 r=0.43 r=0.41 r=0.24 r=0.47 r=0.57*

Kart cevirme r=0.59* r=0.48 r=0.53* r=0.32 r=0.45 r=0.48

Kucgukcisimler | r=0.78** r=-0.03 | r=0.72** [ r=0.67** | r=0.44 | r=0.56*

i toplama

Yemek yeme r=-0.22 r=-0.04 r=-0.25 r=- r=0.23 | r=-0.14

Fisleri r=-0.32 r=-0.11 r=-0.39 0.65** | r=0.57* | r=-0.02

yerlestirme r=-0.57*

Bos kutular (=0.21 r=0.31 r=0.19 r=0.66* | r=0.12

hareket r=-0.09 *

ettirme

Dolu kutulary

hareket r=0.37 r=0.37 r=0.36 r=0.22 =0.64* | r=0.27

ettirme :

(* = p<0.05; **=p<0.01)

*** Jebsen El Fonksiyon testi

****Pediatrik Yasam Kalites anketi




Tablo 4.22. Nondominant Ust ekstremitenin el fonksiyonel diizeyi*** ile

yasam kalites **** arasndaki iliskinin incelenmes

El fonksiyonel | FSTP*** | PSTP*** [ QTP*** | DiP*** | SIP**** | OIP***
duizeyi*** * * * * *

Yaz yazma r=0.46 r=0.22 r=0.38 r=0.23 r=0.09 r=0.17

Kart cevirme |r=-0.1 r=0.09 r=-0.18 r=-0.28 | r=0.62* |r=-0.12

Kucgukcisimler | r=0.66** | r=0.28 r=0.68** [ r=0.61* |r=0.58* |r=0.43

i toplama

Yemek yeme | r=0.15 r=0.25 r=0.17 r=-0.13 | r=0.50 | r=0.04

Fisleri r=-0.16 r=0.25 r=-0.15 r=0.02 r=0.33 r=-0.15

yerlestirme

Bos kutular: | r=0.29 =0.19 r=0.17 r=0.02 r=0.65* | r=0.03

hareket *

ettirme

Dolu kutular: | r=0.37 r=0.30 r=0.29 r=0.13 r=0.58* | r=0.02

hareket

ettirme

(* =p<0.05; **=p<0.01)
*** Jebsen el fonksiyon testi
****Pediatrik yasam kalites anketi

Ince motor integrasyon testleri olan Dominant ve nondominant ekstremiteler igin
kare ve yildiz seklini kopya etme testleri ve ince motor dogruluk icin yapilan kagit
katlama testleri ile yasam kalitesi ¢ocuk formu arasinda korelasyon bulunmamustir.
Dominant Ust ekstremite icin kirik yol testi ile OIP arasinda orta diizeyde iliski
bulunmustur. Ancak bozuk paralarin transferi ile SIP arasinda negatif yonde kuvvetli
diizeyde iliskiye rastlanmustir. Zit ellerle topu ziplatma ile DIP arasinda orta diizeyde
iliski bulunmustur. Yasam kalitesi aile formu ile motor yeterlilik ve yetenek testleri
arasindaki iliskiye bakilirsa nondominant Ust ekstremite i¢in yalmzca kirik yol testinde
PSTP, OTP, DIP ve SIP ile arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur.
Bozuk para transferi ve her iki elle ve zit ellerle top ziplatma ile yasam kalitesi aile
formu arasindailiski oldugu ortaya gikmistir.(Tablo4.22,4.23,4.24)




Tablo 4.23. Dominant Ust ekstremiteicin Motor yeterlilik dizeyi ile yasam
kalites arasndaki iliskinin incelenmes

Motor yeterlilik | FSTP*** | PSTP*** | OTP*** | DIP*** | SIP*** | OfP***
Duzeyi**
ince mator
integrasyon
Kare geklini kopya | r=-0.38 r=-0.24 r=0.18 r=0.22 r=-0.43 r=-0.04
etme r=-0.32 r=0.05 r=0.00 r=0.35 r=-0.34 r=0.14
Yildiz seklini  kopya
etme
Ince motor
dogruluk r=-0.30 r=-0.38 r=-0.30 r=-0.13 |[r=-014 | r=-0.64*
Karik yol testi

* = p<0.05) **Burininks-Oser etsky testi ***Pediatrik yasam kalites anketi

Tablo 4.24. Nondominant Ust ekstremiteicin Motor yeterlilik Duzeyi ile

yasam kalites anketi arasindaki iliskinin incelenmes.

FSTP** | PSTP** | OTP** | DIP** | SIP** | OIP**
M otor yeterlilik
Diizeyi*
ince motor
integrasyon
Kare seklini kopya r=-0.28 | r=0.11 | r=-0.08 | r=0.23 | r=-0.41 | r=0.31
etme
Yildiz seklini kopya
etme r=-0.24 | r=0.21 | r=0.00 | r=0.39 |r=-0.29 | r=0.08
ince motor dogruluk
Kurik yol testi r=-0.49 | r=-0.11 | r=-0.32 | r=-0.02 | r=-0.45 | r=-
0.11

*Burininks-Oseretsky testi **Pediatrik Yasam K alites anketi



Tablo4.25. Motor yeterlilik duzeyi ile yasam kalites sonuclari arasindaki

iliskinin incelenmes

Motor FSTP**** | PSTP*** | QTP**** | DjpP**** | Sjp**** | Ofp**
Yeterlilik * o
Diizeyi***
Kagit katlama r=-0.52 r=-0.38 r=-0.46 r=-0.22 r=-0.41 | r=-0.49
testi
Bozuk para r=-0.18 r=0.01 r=0.07 r=-0.24 r=-0.72** | r=-0.10
transferi
Her iki elle r=-0.08 r=-0.02 r=-0.08 r=0.23 r=-0.22 | r=0.22
topu ziplatma
Zit élerletopu r=0.23 r=0.18 r=-0.35 r=0.55* r=-0.31 | r=0.34

ziplatma

(* = p<0.05; **=p<0.01)

***Burininks-Oser etsky testi

***xPediatrik Yasam Kalites anketi




5. TARTISMA

Noral tlp defektlerinden olan spina bifidali ¢ocuklarin alt ekstremite
fonksiyonlari, cogunlukla lezyon seviyelerine uygun ciddiyette etkilenmektedir. Bu
cocuklar gunlik yasamlarim Ust ekstremiteleri yardimiyla — devam ettirerek
mobilitelerini saglamaktadir. Ayrica bdyle cocuklarda birden fazla santral sistem
malformasyonu olmasi Ust ekstremitelerde disfonksiyona yol acabilir. Literatirde el
fonksiyonlarindaki yetersizligin, yalnizca servikal seviye lezyonlarina bagli olduguna
iliskin calismalar bulunmakta olup servikal lezyon disindaki olgularda el
fonksiyonlarimin normal dizeyde oldugu kabul edilmistir (Sharrard 1979; Frank ve
Fixsen 1980, Turner 1985). Bunun nedeni genelde inspeksiyonda normal gorinimiin
mevcut olup parapleji, hidrosefali ve renal disfonksiyon gibi daha ciddi sorunlar
nedeniyle Ust ekstremite problemlerinin goze carpmamasindan kaynaklandigi
kanaatindeyiz. Ancak Ust ekstremite disfonksiyonunun tek nedeni, yalmzca
myelomeningosel nedeniyle olusan santral sinir sisteminin malformasyonu degildir.

Arastirmamizin amaci; spina bifidali olgularda Ust ekstremite fonksiyonel
diizeyi, gunlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesidir.
Spina bifidal1 olgularin etkilenim duzeyini belirlemek igin saglikli olgular ile
karsilastirilmistir.  Arastirmamiza katilan spina bifidali olgularin herhangi bir st
ekstremite  tutulumuna rastlanmamis  ve gunlik yasam aktivitelerinde Ust
ekstremitelerini kullanabildikleri gdzlenmistir.

Literatire bakildiginda spina bifidali olgularda Ust ekstremite etkilenimini
goseren cok sayida calisma olmasina ragmen  bu durumun gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik diizeyleri ve yasam kalitesi Gizerine etkisini arastiran calisma
sayisinin az oldugu dikkat cekmektedir. Bu nedenle bu calismamizda spina bifidali
olgularda Ust ekstremite fonksiyonellik duzeyini degerlendirerek fonksiyonel
bagimsizlik dizeyleri ve yasam kalitesi arasindaki iligskinin arastirilmas: amaclanmustir.
Oncelikle olgularin  stereognozi, grafiestezi ve kinestezi duyular;, Jamar el
dinamometresi ile kavrama kuvveti, Jebsen-Taylor el fonksiyon testi kullanarak st
ekstremite fonksiyonelligi, Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi kullamlarak motor
yeterlilik ve yetenek diizeyi, Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi kullanilarak glinlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyi, pediatrik yasam kalitesi anketi kullanarak saglikla
ilgili yasam kalitesi duizeyi degerlendirilmistir.



Arastirmada calismaya dahil etme kriterlerine uygun olan 15 spina bifidall
degerlendirmeye alinmustir. Literatire bakildiginda yapilan calismalara dahil edilen
spina bifidal1 olgu sayisi ¢alismamizla uyumludur. Spina bifidali olgular ile kontrol
grubu arasinda yas, cinsiyet, VKI degerlerinde anlamli farklihk bulunmamustir.
Arastirmada; yas, VKI, sant kullanimi ve revizyon sayisi, lezyon seviyesi, ekstremite
tutulumu, epilepsi varligi, okula devamliligi, mobilite yardimcisi kullanma durumu,
yardimcr cihaz kullammu ve ikinci bir hastalik varhigi kaydedilmistir. Hoffer ve ark.,
yaslar1 5 ile 42 arasinda olan 56 myelomeningoselli olgu tizerine yaptiklar: ¢alismanin
sonucunda myelomeningoselli olgular icin onerdikleri bu siniflandirmasistemini
torakal, Ust lumbal, alt lumbal ve sakral olmak Uzere 4 grupta incelenmistir.
Arastirmamizda biz de bu simiflamay1 g6z 6ntine alarak spina bifidali olgular lezyon
seviyesine gore 4 gruba ayrilmistir. Hidrosefali varligi, sant kullammi ve sant revizyon
cerrahileri; spina bifidal olgularda Ust ekstremite fonksiyonunu etkileyebilecegi igin
demografik veri formuna eklenmistir. Bu konu ile ilgili literattirde ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur (Turner ve ark 1986). Olgularin okuma yazma dizeyi demografik veri
formuna dahil edilmistir. Olgularin gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi
ve yasam kalitesini etkileyebilecek olan mobilite diizeyi ve yardimci cihaz kullamm
demografik veri formuna dahil edilmistir. Ayrica gocuklarda kavrama kuvveti, el
fonksiyon diizeyi, motor yeterlilik ve yetenek dizeyi, gunlik yasam aktivitelerinde
bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesi incelenmistir.

Stereognozi, herhangi bir cismin taninmast igin taktil duyunun kullamm
becerisidir.  Farkli calismalarda  stereognozi  duyusunun  ¢esitli  yollarla
degerlendirildigine rastlanmustir. Ornegin iki boyutlu geometrik sekilleri tamma
(Bolanos ve ark 1989, Gordon ve Duff 1999), t¢ boyutlu geometrik sekilleri tamma
(Wilson ve Wilson 1967b) veyatarak, anahtar gibi tamdik objeleri kullanma (Van Heest
ve ark. 1993) yoluyla stereognozi degerlendirilmistir. Bazi degerlendirmelerde dnceden
katilimcilara viziel veya dokunma yoluyla objeleri degerlendirme firsat1 verilir. Ancak
bu durum degerlendirme sonuclarinin Kkarsilastiriimasinda zorluk cikarmaktadir.
Calismada stereognozi degerlendirmesinde gunlik yasamda kullamilan ve bilinen
objeler kullamlmistir. Krumlinde-Sundholm ve ark., 2002 yilinda yaslar: 5-18 arasinda
olan hemiplejik serebral palsili olgular Gzerinde duyu testlerinin kullanidabilirligini
degerledirmis olup stereognozi degerlerlendirmesinde digme, madeni para ve anahtar
gibi benzer objeler kullanmistir. Grafiestezi iginde her bir avuca cizilen kare, tcgen,



carp, ve daire tamnmast ile degerlendirilmistir (Muen ve Bannister 1997).Spina bifidal1
olgularin degerlendirmesinde kullanilan materyaller ve yontemler standart uygulamalar
halinde kliniklerde kullamlmaktadir. Calismada spina bifidali olgularda stereognozi
duyusunun etkilenmedigi bulunmus iken, grafiestezi duyusunda etkilenim oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica sant kullanan ve kullanmayan spina bifidali olgularin
degerlendirme sonuclarina gore sant kullammimin grafiestezi Gzerine etkisi oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak spina bifidalilarin  lezyon seviyesinin grafiestezi,
stereognozi duyu etkilenimi Uzerine etkisi yoktur. Muen ve ark (1997) santli spina
bifidali olgular, hidrosefalili olgular ve kontrol grubunun el fonksiyonlarin
karsilastirmis ve calismasinda grafiestezi yoninden spina bifidali olgular ile kontrol
grubu arasinda fark oldugunu bildirmistir. Ayrica el fonksiyonlarindaki zayifligin
nedeni; proprioseptif duyuda azalma, grafiestezi duyusunda yetersizlik ve eldeki kiicuk
kaslarin belirgin zayiflig1 olarak bildirmistir.

Kinestezi duyusunu degerlendirme igin; Lynch ve ark. (1992) tarafindan
olusturulan ve Grant ve Watter (1998) tarafindan uyarlanan test, sekiz farkli el
pozisyonundan olusan bir degerlendirme yontemi bildirilmistir (Hwang 2002).
Calismada spina bifidal1 olgularda kinestezi duyusunda kayip oldugu bulunmus, sant
kullanim ve lezyon seviyesinin kinestezi duyusu ile iliski olmadigi tespit edilmistir.
Calismamizi destekler nitelikte olan Muen ve Bannister’in 1997 yilinda yapmis oldugu
ve myelomeningoselli ¢ocuklar ile saglikli cocuklarin Ust ekstremite fonksiyonlarinin
karsilastirildigi calismada, spina bifidal1 olgularin proprioseptif diizeylerinin daha disuk
diizeyde oldugu sonucuna varilmstir. Ayrica yalnizca hidrosefalisi olan grup ile kontrol
grubu arasinda fark bulunmamustir. Hwang ve arkadaslar1 (2002), 6-12 yaslar1 arasinda
myelomeningosel hastasi olan ¢cocuklar ile saglikli cocuklari kinestezi duyusu agisindan
karsilastirmig, myelomeningoselli cocuklarda kinestetik farkindaliktaki zayifligin zayif
el fonksiyonlarina yol agtigim bildirmistir. 1991 yilinda Welch ve Lorenzo,
hidrosefalinin ve alt kisimdaki artan intrakranial basincin serebral  korteksin
incelmesinin yan sira ventriktllerden gegerken motor ve duyusal fibrillerin gerilimine
neden oldugunu ve bu nedenler spina bifida ve hidrosefalili cocuklarda- ellerinde
kinestetik keskinliginde azalmaya neden oldugunu bildirmistir.

Kavrama kuvvetini degerlendirmede kullanilan yaygin yontemlerden biri Jamar
dinamometresidir. Norrlin ve ark. tarafindan yapilan myelomeningoselli ¢ocuklarda

mobilitenin Gneminin arastirildig1 bir calismada myelomeningosel teshisli ¢ocuklarda



kavrama kuvveti daha disiuk bulunmus, bu durumun cocuklarin ginlik yasamlarinda
mobilite dlzeylerini kisitladigim bildirmistir. Kavrama kuvveti arttirilmast ile
bagimsizlik dizeyinin artacagi belirtilmistir. Aronin ve ark., 1995 yilinda yaptiklar:
calismada myelomeningoselli cocuklarda tst ekstremite fonksiyonunu degerlendirmede
dinamometrenin  6neminden bahsetmis, myelomeningoselli cocuklarda kavrama
kuvvetinin normal ¢ocuklara gore daha dusik oldugunu bildirmistir. Calismamizda
Jamar dinamometresini kullanarak spina bifidal1 olgular ile saglikli olgularin kavrama
kuvveti karsilastirilmistir. Ancak literatirden farkli olarak gruplar arasinda kavrama
kuvvetleri acisindan dominant ve nondominant ekstremite icin fark bulunmamustir.
Ayrica santli spina bifidali olgularin kavrama kuvveti sant kullanmayan spina bifidali
olgulara gore daha dusik bulunmustur. Lezyon seviyesi ile kavrama kuvveti arasinda

iliski olmadig1 sonucuna varilmstir.

Bruinink-Oseretsky motor yeterlilik ve yetenek testi 4 ile 14.5 yaslar1 arast
cocuklarda motor yeterlilik degerlendirmesinde kullanilan en yaygin degerlendirme
yontemlerinden biridir. Avantajlari, kolay anlasilabilir olmasi ve oyun tarzinda gorevler
icermesi ve bu nedenlerle cocuklarin ilgisini cekmesidir. 8 alt bagliktan olusan testin 4
alt baghg: olgular Uzerinde kullamlmistir. Kisa formunda ince motor dogruluk
degerlendirmesinde kirik yol testi ve kagit katlama testleri olgulara uygulanmistir. Bu
testte el ve parmak hareketlerinin kontrol becerisi gereklidir. Calismamizda, ince motor
dogruluk yoninden spina bifidali olgular saglikli olgulardan daha disik dizeyde
oldugu sonucuna ulasilmistir. Ince motor integrasyon degerlendirmesi olarak kullanilan
tesler kare ve yildiz seklini kopya etmedir. Spina bifidali olgularin ince motor
integrasyonu her iki ekstremite iginde saglikli olgulara gore daha zayiftir. Manuel
becerikliligi degerlendirmede kullamlan bozuk paralarin transferi alt basligi ise kavrama
ve her iki elin birlikte kullammi gerektiren bir testtir. Spina bifidali olgular saglikli
olgulara gore her iki elini kullanarak gerceklestirilen manuel beceriklilikte daha zayif
beceriklilige sahiptir. Ust ekstremite koordinasyonu degerlendirmede kullanilan iki elini
kullanarak topu ziplatma ve zit ellerle topu ziplatma testinde spina bifidalt olgular
saglikli olgulardan daha zayiftir. Literatirde Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik
tesinin spina bifidali olgularda Ust ekstremite motor yeterliligi degerlendirmede
kullammina rastlanmamistir.  Spina bifidali olgularin genel motor beceri ve
yetenekliliklerini igin tammmlanms bir yontem olmadig: icin Bruininks-Oseretsky motor
yeterlilik testi tercih edilmistir. Bu calismada kullanilan Bruininks-Oseretsky motor



yeterlilik testinin spina bifidali ¢ocuklarda kullanim gegerliligi, duyarliligi olan bir
degerlendirme yontemi oldugunu distinmekteyiz.

Ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde yaygin olarak kabul gdrmis
standardize bir test olan Jebsen el fonksiyon testi; Jebsen, Taylor, Treischmann, Trotter
ve Howard tarafindan 1969 yilinda gelistirilmis olup spina bifidal1 hastalarda da siklikla
kullanilmaktadir (Muen ve Bannister 1997, Wai ve ark 2004, Mazur ve ark 1989).
Calismamizda gunlik yasam akitivitelerindeki temel becerileri icermesi, her iki Ust
ekstremiteyide karsilastirmaya olanak tamimasi ve objektif bir yontem olmasi nedeniyle
tercih edilmistir. Spina bifidal1 olgularin yazi yazma hizinin, saglikl: olgulara gére daha
az oldugu bulunmustur. 5 adet karti cevirme yetenegi suresinin 6lglldigu testte ise,
olgular kartlar1 kavradiktan sonra dnkolda pronasyon ve supinasyon hareketi ile beceriyi
gerceklestirmistir. Calismaya gore spina bifidali olgularin kart gevirme siiresi saglikl
olgulara gore daha uzundur. iki adet atag, iki adet gazoz kapag: ve iki adet madeni
paradan olusan 6 adet kiclk objenin sirayla masa Uzerinden alinarak bir kutudan
toplanmasini gerektiren test; ince kavrama ve objelerin hizlica toplanmasint gerektirir.
Calismaya gore spina bifidali olgular kiicik objeleri toplama hizi yonunden saglikl
olgulardan yavastir. Yemek yeme aktivitesini 5 adet fasulyeyi kasik yardimiyla agzina
goétirme ile degerlendirmesi sonucu spina bifidali olgularin saglikli olgulardan daha
yavas bicimde yemek yeme aktivitesini gergeklestirdigi sonucuna varilmistir. 4 adet
dama tasini Ust Uste koyabilme yetenegi degerlendirildiginde ise spina bifidal1 olgular
saglikl1 olgulara daha uzun siirede tamamlamustir. Bos kutular: yerlestirme ise 5 adet
silindir seklinde kutularin kavramimast ve birakilmasinm icermektedir. Saglikli olgular
spina bifidal1 olgulara gore bos kutular: yerlestirmede daha hizlidir. Ayni test bir de
dolu kutulart kullanarak yerlestirme seklinde yapilmistir. Bu testte ise spina bifidali
olgular ve saglikli olgulardan daha uzun sirede dolu kutulari yerlestirmeyi
tamamlamistir. Nondominant Ust ekstremite igin ise gruplar yazi yazma, kart ¢evirme,
kiguk cisimleri toplama, dama taslarint Ust Uste dizme, bos ve dolu kutular1 hareket
ettirme icin saglikli olgular spina bifidali olgulara gére daha iyi sonuclar almustir.
Jansen ve ark. 2005 yilinda spina bifidal1 olgular Gzerine yaptigi ¢alismada norolojik
degerlendirme ve Ust ekstremite fonksiyonu icin zamanl el testini uygulamis olup spina
bifidali olgularda el fonksiyonlarimin saglikli olgulara gore daha zayif oldugunu
bildirmistir. Zayif el fonksiyonlarimn, hidrosefali ile iliskili kuvvetli diizeyde bir iliski

icerisinde  oldugunu  bildirmistir.  Turner, vyaslarn 4-17 arasinda olan 33



myelomeningoselli hasta Uzerine yaptig1 ¢alismada hidrosefali ile zayif el fonksiyonu
arasinda gucli dizeyde iliski bulundugunu bildirmistir. Ayrica ¢alismamizda spina
bifidal1 olgularda sant kullanimi ile dominant Ust ekstremitenin dolu kutular1 hareket
ettirme, nondominant ekstremite icin ise figleri yerlestirme alt testler oldugu sonucuna
arasinda iliski oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica lezyon seviyesi ile dominant st
ekstremite fisleri yerlestirme arasinda iliski oldugu sonucuna varilmistir. Sonug olarak
spina bifidali olgularinel fonksiyonel diizeyleri saglikli olgulara gore daha distk
bulunmus olup sant kullammnin ve lezyon seviyesinin el fonksiyonelligi ile iliskili
oldugu sonucuna varilmigtir. Daha yuksek seviyede lezyonu olan spina bifidali
olgulardaise el fonksiyonelligi daha distk diizeyde bulunmustur.

Benzer sonuclar elde eden bir diger calismada da, Mazur ve arkadaslarinin
myelomeningosel teshisli ve yaslart 8 ile 35 arasinda degisen 143 hasta Uzerinde el
fonksiyonlarim arastirdig: calismadir. Jebsen el foksiyon testi ile kullanilarak yapilan
degerlendirmede saglikl1 olgularla karsilastirildiginda myelomeningoselli olgularin daha
zayif el fonksiyonuna sahip oldugunu bildirmistir. Torasik ve st lumbal lezyonu olan
olgular, lezyon seviyesi alt lumbal ve sakral olan olgulara gore daha zayif el
fonksiyonuna sahiptir. Ayrica hidrosefali icin Ugten fazla sant revizyonu gegiren
hastalarda daha zayif el fonksiyonu oldugu bildirilmistir. Muen ve ark 1997 yilinda
spina bifidalilarda el fonksiyonlarin arastirdiklar: ¢alismada olgular 3 gruba ayrilmistir.
Birinci grup sant1 olan spina bifidal1 olgular, ikinci grup yalnmizca santl olgular, Gglinct
grup ise kontrol grubundan olusmaktadir. Olgulara duyu degerlendirmesi olarak
dokunma, propriosepsiyon, grafiestezi, parmak tamuma ve ayrica Jebsen el fonksiyon
testi uygulanmistir. Bu testlerin sonuclarina gore dominant ele gore en zayif el
fonksiyonuna sahip olan grup spina bifidali olgulardir. Hidrosefali grubunun
nondominant el icin yalmzca yazi yazma ve fisleri toplama testlerinde kontrol
grubundan farkl1 oldugunu bildirmistir.

Mazur ve ark. 1989 yilinda yaptiklart calismaya, yaslart 12 ile 20 arasinda
degisen 72 spina bifidali olgu dahil edilmistir. Calismada Melbourne’da olgulara
yasamlarinin erken doneminde mobilitelerini koltuk degnegi, ortez veya walker gibi
yardimci cihazlar kullanarak fizyoterapi ve yilrime egitimi ile bagimsizlik kazanma
hedeflenmistir. Seattle’da ise yasamlarimin erken déneminden beri tekerlekli sandalye
kullanarak mobil ve bagimsiz olmak hedeflenmistir. Bu merkezler 12 yil boyunca

tedavi gormis olan spina bifidali olgularin glnlik yasam aktiviteleri (GYA), zeka



diizeyleri, Jebsen el fonksiyon testi uygulanmustir. El fonksiyonel diizeyi ve GYA
bagimsizlik diizeyleri icin gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Arastirmada zayif Ust ekstremite fonksiyonelliginin  nedeni, hidrosefali,
kinestetik keskinlikte azalma ve diger duyulardaki etkilenim, lezyon seviyesi olarak
Ozetlenebilir. Literatirde Myelomeningoselli olgularda zayif Ust ekstremite
fonksiyonelligini agciklayan bazi nedenleri su sekilde bildirilmistir (Muen 1997) :

1)Chiari malformasyonuna bagli cerebellar disfonksiyon,

2) Servikal spinal lezyon,

3) Mental retardasyon,

4) Epilepsi,

5) Hidrosefaliye ikincil olarak kortikal ve pyramidal traktus hasari,

6) Serebral palsi,

7) Duyusal yoksunluga bagl1 olarak azalan mobiliteyle iliskili taktil deneyimde azalma,
8) Diger nedenler (gorsel defekt ve zayif el goz koordinasyonu gibi) .

Gunlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizlik Olcegi yaygin olarak
kullanilir. Cocuklarda kullanimi igin WeeFIM olarak uyarlanmistir. Msall ve ark. 1992
yilinda yaptigi calismada WeeFIM’in spina bifida iginde kullamlabilecegini
gostermistir. WeeFIM cocuklarda okul 6ncesi ve cocuklugun orta donemine kadar
kullanilabilir. Cocugun evde, okulda ve toplumda bagimsizligini 6nleyen zorluklar
vurgulanir. WeeFIM; motor, mobilite ve kognitif olmak Uzere 3 basliktan olusan bir
yontemdir. Dustk puanlar yiksek ozurltluk duzeyini gostermektedir (Grilli vd 2006).
Spina bifidal1 olgularin saglikli olgulara gore kendine bakim ve sfinkter kontrolunu
iceren motor WeeFIM sonuglar: daha diisik bulunmustur. Transfer aktivitelerini iceren
mobilite ve lokomosyondan olusan mobilite WeeFIM sonuglar: ise spina bifidali
olgularda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Anlama ve ifade etmeyi iceren
iletisim ve hafiza, problem ¢tzme, sosyal iletisimden olusan kognitif WeeFIM sonuglari
da spina bifidal1 olgularda daha dustik bulunmustur. Sonug olarak galismamizda spina
bifidal1 olgular, saglikli olgulara gore gunlik yasamlarindaki bagimsizlik diizeyleri daha
disUktar. Literattrde bununla uyumlu calismalar mevcuttur. Mazur ve ark 1989 yilinda



yaptiklar1 erken dénemde bir sekilde mobilite ve bagimsizligim kazanan olgular ile
tekerlekli sandalye ile mobilitesini saglayan spina bifidali olgularin gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlhik dizeyleri arastirilmig, erken donemde yUrimeyi
kazananlarda tekerlekli sandalye ile mobilitelerini saglayanlara gore GYA’lerinde
mobilite diizeyleri daha yiksek bulunmustur. Ancak giyinme, banyo yapma, yemek
yeme gibi kendine bakim aktivitelerinde GY A’de bagimsizlik diizeyi yonunden gruplar
benzer sonuglar1 elde etmistir.

Padua ve arkadaslari, 2002 yilinda yaslar1 14-18 arasinda olan 12 spina bifidal
hastanin yasam kalitesini degerlendirmek, OzurlUlik dizeyleri ve klinik olcumlerle
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada olgulara;
WeeFIM, Barthel indeksi, Deambulasyon indeksi, ve SF36 anketini kullanmustir.
Y Uksek seviyeli lezyonlarda 6zirltluk dizeyi daha yuksektir ve GY A’ lerinde gektikleri
zorluklarin fiziksel durumlarindan kaynaklandigi vurgulanmustir. Daha alt seviye
lezyonlarinda Ozirltluk dizeyi daha disuk olmasina ragmen olgularin  sfinkter
sorunlarint daha yogun yasamalari nedeniyle emosyonel dizeyleri bu durumdan
olumsuz etkilendigi ve bunun da yasam kalitelerinin daha dusik olmasina yol agtigin
belirtmistir. Ozurlulik dizeyi ve yasam kalitesi arasinda ters yonde iliski oldugu
bildirilmistir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, cocuklarda ve addlesanlarda olgularin saglik
durumunu arastirmada kullarigli bilgi saglamak, morbiditeleri farkli seviyelerdeki
cocuklar1 degerlerlendirme olanagi saglamak, cocuk ve addlesanlarin gordukleri
tedavinin etkinliginin anlasilmasina yardimci olarak klinik bakimin diizenlenmesini
saglamada veri almay: saglandigindan kullamlmaktadir (Drotar 1998, Finkelstein 1998,
Schor 1998). Cocuklarda kullamlan ¢ok sayida yasam kalitesi ol¢egi vardir (Pit-ten Cate
ve ark 2002, Erdoganoglu ve Giinel 2007). Nesnel degerlendirme ile ¢cocugun neler
yapabildigi, yasam kosullari, cevre ve okul islevselligi degerlendirilirken 6znel
degerlendirme ile cocugun fiziksel, duygusal ve sosyal islevselligi dikkate alinmaktadir.
Bazi arastirmacilar 6znel formlar1 bazilar: ise nesnel formlar: daha gegerli gormektedir.
Son yillarda tek basina ebeveynin veya cocugun doldurdugu olcekler yerine
ebeveynlerin ve gocuklarin paralel doldurabilecekleri dlgeklerin daha degerli oldugu
belirtilmektedir. Ancak ebeveyn ve cocuk formlarimin her zaman birbiri ile uyumlu
olmast beklenmemektedir. Literatire bakildiginda spina bifidali ¢ocuklarda
kullanlabilen cok sayida yasam kalitesi anketi mevcuttur. Ancak WeeFIM ile Pediatrik



yasam kalitesi anketi arasindaki iliskiye bakilan ve birlikte kullanilan sinirli sayida
calisma vardir. Oysa ki PedsQL ile WeeFIM’in tamamlayici Ol¢itler oldugunu bildiren
calismalar  mevcuttur(Grilli 2006). Pediatric Quality of Life Inventory (Pedsql)
Turkceye cocuklar icin yasam kalitesi 6lgegi olarak ¢cevrilmis olup sagliklailgili yasam
kalitesi anketidir (Cakin 2005). Cocuk ve ebeveyn formlarindan olusan anket fiziksel ve
psikososyal islevselligi sorgulamaktadir. Ayrica olgegin alt basliklar1 olarak duygusal
islevsellik, sosyal islevsellik ve okul ici islevsellik sorgulanmaktadir. Fiziksel saglik ve
psikososyal saglik diizeyinden olusan 6lgegin toplam puanina bakilirsa spina bifidali
olgularin yasam kalitesi diizeyi saglikli olgulara gore daha dusUktir. Aile tarafindan
doldurulan forma bakildiginda ise ailelerinde ayn: gorise sahip olduklar: goralmustir.
Fiziksel saglik puani, yurimek, kosmak, egzersiz yapmak, agir bir sey kaldirmak gibi
aktivitelere gore degerlendirilir. Calismamiz, spina bifidali olgularin fiziksel saglik
duzeyinin saglikli olgulardan daha distuk oldugunu gostermistir. Ayrica olgularin
aileleri de ayni gorustedir. Duygusal durum, sosyal durum ve okul ici islevselligi iceren
psikososyal saglik dizeyi ise spina bifidali olgularda saglikli olgulara gore daha
dustktar. Cocugun kendini nasil hissettigi ve gelecekle ilgili endiselerine yer verilen
duygusal islevsellik, spina bifidali olgularda saglikli olgulara gore daha dusuktdr.
Cocuklarin sosyal iletisimini degerlendiren sosyal islevsellik diizeyine bakildiginda ise
saglikli olgular spina bifidal1 olgulardan daha sosyal bir yasam stirmektediler. Okul ile
ilgili sorunlar1 ise spina bifidali olgular saglikli olgulardan daha ¢ok yasamaktadir.
Cocuklarin hichirinin rekirrens cerrahiye gitmemis olmalar1 ayrica yasam kalitelerini
olumlu yonde etkiledigini dustinmekteyiz. Aile formuna bakildiginda spina bifidal1
olgularin aileleri saglikli ¢ocuklarin ailelerine gére cocuklarint duygusal ve sosyal
yonden daha geride oldugunu ve okul yasantisinda daha sk zorluk cektigini
dustinmektedir. Spina bifidalilarin aile ile ilgili degerlerinin  spina bifidali
cocuklarinkinden gore daha dusuk diizeyde olmasinin nedeni ailenin GY A bagimlilik
duzeyini arttirict yonde koruyucu aile tipi roluni Ustlenerek gocugun tum ihtiyaglarin
karsilamasi olup ayrica bu durumun gocugun sosyal izolasyonuna yol agmasidir. Bu
durum ailelerin gocuklarina yeterince glivenmediklerini ortaya koymaktadir. Sprangers
ve arkadaslarinin, 2000 yilinda kronik hastaliklara sahip hastalarin yasam kalitelerini
karsilastirmak amaciyla yaptiklar: ¢alismada kronik hastaliklarin yasam kalitesini uzun
zamanda olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir. Y asam kalitesini etkileyen ¢ok sayida
faktor olmasina ragmen Ozellikle Grogenital sartlar, renal problemler ve dermatolojik
problemler, kardiyovaskiler problemler ve norolojik problemler yasam kalitesini



dustrmektedir. Bu problemlerin bir kismi spina bifidali gocuklarda da gorilmekte olup
cocuklar yasamlar: boyunca bu sorunlarla bas etme yontinde ugras verirler. Appleton ve
arkadaglarinin, (1994, 1997) spina bifidal1 genclerde dzellikle kizlarda sosyal izolasyon,
depresyona yatkinlik, kendine deger vermeme ve intihara yonelme egilimleri oldugunu
bildirmistir. Yasam kalitesinin distik olmasi, her yas doneminde farkli problemlere yol
acabilmektedir.

Abresch ve arkadaslart (2007); mobilite dizeyi etkilenmeyen spinal kord
yaralanmast olan olgular, spina bifidali olgular ve saglikli olgular grubu Uzerine
PedsQL kullanarak yasam kalitesini degerlendirmis olup hasta olgularin yasam kalite
duizeyini daha disuk bulunmustur. Grilli ve arkadaglar1, (2006) iclerinde spina bifidanin
da bulundugu yaslar1 2-5 arasinda fiziksel 6zrii olan ¢ocuklara, fonksiyonel diizeyi ve
yasam kaliteleri arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla WeeFIM ve PedsQL
uygulamistir. WeeFIM’ e gore cocuklar mobiliteye gore kendine bakim aktivitelerinde
ve kognisyon becerisinde daha ¢ok zorluk cekmektedir. Ailelerine gére ise yasam
kalitelerinin daha yUksek olmasi icin fiziksel saglik, psikososyal sagliktan daha fazla
Onem tasimaktadir. Ayrica WeeFIM ve PedsQL iliski icerisindedir. WeeFIM’in kendine
bakim ve mobilite puanlar: ile PedsQL fiziksel saglik puanlari ile iligki igerisindedir.
WeeFIM’in kognisyon puan ile PedsQL arasinda iliski icerisinde bulunmamasinin
nedeni olarak WeeFIM kognisyon degerlendirmesi, dil ve kognitif beceri ile ilgili iken
PedsQL psikososyal saglik degerlerlendirmesi ise cocugun duygusal ve sosyal yeterlilik
Uzerine yogunlasmasi gosterilebilir.

Calismada ilk hipotez; spina bifidali olgularin saglikli olgulara gore Ust
ekstremite fonksiyonelligi, gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyleri ve
yasam kaliteleri bakimindan daha diisik degerlere sahip oldugu idi. Calisma sonucunda
elde edilen bulgular bu hipotezi dogrulamaktadir. Ancak kavrama kuvveti yoninden
spina bifidal1 olgular ile saglikli olgular, kavrama kuvvetleri yoninden birbirine
Ustinlik saglamamaktadir.

Calismaya gore; olgularin sant kullanimi ve lezyon seviyesi, gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini mobilite yonunden etkilemektedir. Sant kullanan
ve lezyon seviyesi daha st seviyelerde olan spina bifidal1 olgularin mobilite diizeyleri
ve dolayisiyla gunlik yasamlarindaki bagimsizlik diizeyleri daha dustktir. Ayrica Ust
ekstremite koordinasyonunu degerlendirmede kullamilan zit ellerle topu ziplatma



aktivitesi ile mobilite WeeFIM arasinda iligski vardir. Olgularin giinluk yasamlarindaki
mobilitelerinin iyi dizeyde olabilmes igin iyi dizeyde Ust ekstremite ve el goz
koordinasyonuna sahip olmalar1 gerekmektedir.

Olgularimizda kinestezi duyusu ile mobilite yoniinden fonksiyonel bagimsizlik
duzeyleri arasinda iliski bulunmustur. Olgularin mobilitesi daha iyi dizeyde olan
olgularda kinestezi duyusu daha iyi dizeydedir. Dolayisiyla olgularin gunlik yasam
aktivitelerinde transfer aktivitelerini ve mobilitesini gelistirmek istenilen spina bifidal1
olgularin fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda kinestezi duyusuna ©Onem
verilmelidir. Ayrica WeeFIM Uzerine etkisi olan bir diger Ust ekstremite becerisi ise
Jebsen el fonksiyon testi alt bagliklarindan olan yemek yeme becerisidir. Yemek yeme
ile WeeFIM’in kendine bakim alt baslhigi arasinda iliski bulunmustur. GUnltk yasam
aktivitelerinde olgularin daha hizli ve becerikli olarak yemek vyiyebilmes ile
bagimsizlik duzeyleri artrus olur. Bruininks-Oseretsky alt testleri ile WeeFIM puanlar:
arasinda iliski bulunmustur. WeeFIM ile daha sik olarak olgularin gunlik yasamini
sirdurebilmek  icin  gerekli olan  aktivitelerdeki bagimsizlik  dizeyi
degerlendirilmektedir. Zit ellerle topu ziplatma ile Ust ekstremite koordinasyonu
degerlendirilmis olup olgularda Ust ekstremite koordinasyonu ile ginlik yasamda
bagimsizlik dizeyi arasinda iliski bulunmustur. Gunlik yasamimizda bir cok isimizi
yaparken Ust ekstremite koordinasyonuna ve el-goz koordinasyonuna ihtiyag duyariz.
Ancak kare ve yildiz sekli gizme, kirik yol testi ve kagit katlama gibi alt bagliklar
gunlik yasamda cocugun fonksiyonel yasantisim sirdirmesinde direk etkili olarak
kullanilan aktivitelerden degildir.

Calismaya gore spina bifidal1 olgularda yasam kalitesi diizeyi, sant kullanimi ve
lezyon seviyesi ile iligkili bulunmamistir. Bier ve ark., 2005 yilinda yaptiklar: ¢alismada
myelomeningoselli hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesi ile ilgili faktorleri arastirms
ve 34 myelomeningoselli olguyu calismaya dahil etmislerdir. Bireyin yasi, lezyon
seviyesi ve sosyal destekler ile yasam kalitesi arasinda iliskiye rastlanmamis olup,
WeeFIM kendine bakim, yardimci destek kullammu ile yasam kalitesi arasinda iliski
bulundugu rapor edilmistir. Yasam kalitesi ile WeeFIM arasindaki iliskiye bakilirsa
duygusal islevsellik puan ile motor, mobilite ve toplam WeeFIM puanlar1 arasinda
iliski bulunmustur. Bu durumda duygusal yonden kendini daha giivende hisseden,
geleceginden endise etmeyen ve duygusal islevsellik yoninden iyi dizeyde olan
bireylerin giinlik yasama katilim artmakta ve dolayisiyla bu durum da ginlik yasamda



bagimsizlik dizeylerini  arttirmaktadir. Kognitif WeeFIM ile olgularin iletisim,
kognisyon beceriss ve hafiza degerlendirilmisgtir. Oysa yasam kalitesi
degerlendirmesinde; fiziksel saglik diizeyi ve ¢gocugun duygusal, sosyal yonu ele alinir.
Grilli ve ark (2006) yilinda WeeFIM ile PedsQL arasinda iliskiyi inceledigi ¢calismada
da benzer sonuglar elde etmistir.

Spina bifidal1 olgularda zayif tst ekstremite fonksiyonelliginin gesitli nedenleri
vardir. Ayrica kinestezi duyusu ile gunlik yasam aktivitelerdeki bagimsizlik dizeyi
arasinda iliski vardir. Spina bifidali olgularda gunlik yasamlarindaki Ust ekstremite
fonksiyonlarim etkileyen faktorlerden biri de kinestezi duyusundaki zayifliktir. Bu
durum dolayistyla spina bifidalilarin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi
etkilemektedir. Kisacasi, ginlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi arttiridmak
isteniyorsa Ust ekstremite fonksiyonlarina verilen énemin yan: sira kinestezi duyusu da
dikkate alinmalidir.

Ikinci hipotez; spina bifidal1 olgularda tist ekstremite fonksiyonelliginin, gunluk
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesini etkiledigi yoninde idi.
Calismanin sonucuna gore; duyusal durum ve Ust ekstremite fonksiyonelligi, gunlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini ve yasam kalitesini etkilemektedir.

Turkiye'de ve Dinyada spina bifidali cocuklarin Ust ekstremite fonksiyonelligi,
gunlik yasamlarindaki bagimsizlik dizeyleri ve sagliklailgili yasam kalitelerini saglikli
olgularla karsilastiran ve aralarindaki iligskiyi inceleyen yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Bu calismada objektifligi kanitlanmis ve spina bifidali olgularda
kullanilabilen degerlendirme metotlar1 kullamlmistir. Aymi zamanda spina bifidali
olgularin saglikli olgularla ile Kkarsilastirilmalarina olanak saglanarak verilerin
guvenilirligi arttrilmigtir.  Ayrica spina bifidali olgularinda gbze carpan bir Ust
ekstremite anomalisi olmamasina ragmen, Ust ekstremite fonksiyonelliginin de
etkilenebilecegi gosterilmistir.

Calismanin bir limitasyonu olarak; vaka sayisimin literattirle uyumlu olmasina
ragmen daha fazla sayida olgu ve farkli lezyon seviyelerine sahip olgular1 da dahil
edememe dusunulebilir. Ayrica spina bifidali olgularin bir gogu kompleks hastaliklara
sahip oldugu icin sant tipi, Arnold-chiari, syringomyeli gibi eslik eden hastaliklarin da
sorgulanmast ile daha detayl1 sonuglara ulasmak mumkin olacaktir. Calismaya alinan

SB’I1 olgularin timinin de haftanin 2 glntrehabilitasyon progrmina devam eden



olgular olmalar1 nedeniile bu programlarimin da sonuglarimizi etkilemis olmalari
muhtemeldir. Ust seviyedekibir lezyona sahip ya da rehabilite edilmeyen SB’Ih
olgularda Ust ekstremite fonksiyoneliginin degerlendirilmesine yonelik olarak bu
arastirmanin devam edebilecegi gorsiindeyiz.



6. SONUCLAR

Bu calismadan elde edilen verilerden asagidaki sonuclara ulasilabilir:

1. Spina bifidali c¢ocuklarin Ust ekstremite fonksiyonlari, gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyleri ve yasam kaliteleri, aym yasta olan
saglikl1 cocuklara gére daha distik diizeydedir.

2. Spina bifidal1 cocuklarin Ust ekstremitelerindeki etkilenim dizeyi gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik  diizeylerini  etkilemektedir. Ust ekstremite
etkilenim diizeyi yasam kalitesi Gizerine de etkilidir.

3. Spina bifidali ¢ocuklarda sant kullammi ve lezyon seviyeleri, Ust ekstremite
fonksiyonelligini ve gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeylerini
etkilemektedir. Sant kullanan ve lezyon seviyesi daha yiksek olan ¢ocuklarda
Ust ekstremite fonksiyonelligi ve gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsilik
diizeyleri daha distik diizeydedir. Ancak sant kullaniminin ve lezyon seviyesinin
yasam kalitesi Uizerine etkisi bulunmamaktadhr.

4. Spina bifidalt ¢ocuklarin ginlik yasam aktivititelerinde bagimsizlik dizeyleri
ile yasam kaliteleri arasinda iliski bulunmaktadir. Glnlik yasam akitivtelerinde
daha bagimsiz olan ¢ocuklarin yasam kalite diizeyleri daha iyi durumdadir.

5. Sonug olarak spina bifidal1 cocuklar: st ekstremite etkilenimlerininde gdzard:
edilmemelidir. Bu cocuklarin ginlik yasamlarinda daha bagimsiz bireyler
olabilmeleri ve daha kaliteli bir yasam strdirebilmeleri icin rehabilitasyon
hedeflerimiz igcine Ust ekstremitelerde dahil olmali ve Ust ekstremite
fonksiyonelligi, gunlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyi ve yasam
kalitesi kavramlart bir bitin halinde ele alarak cocugu degerlendirmek
gerekmektedir.



6. Spina bifidali cocuklarin tedavisinde; bu calismada kullamilan objektif
degerlendirme yontemlerinden yararlaniimasinin ve tedavi programinin ginlik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik duzeyi ve yasam kalitesi kavramlari goz
Onine alinarak gizilmesinin daha yararli olacagim distinmekteyiz.
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